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REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Contribution à l’étude des 
méningites suppurées otogènes à rémissions'.. 


a 
Par les D": LANNOIS et JACOD 


(Lyon). 


Les cas de leptoméningites aiguës suppurécs d’origine otique 
qui évoluent lentement par stades successifs, avec longues rémis- 
sions, sont encore assez rares pour qu’on puisse les publier en 
détail. Ces observations fournissent, lorsque les malades parvien- 
nent à guérir, un aperçu intéressant sur le mécanisme de la cura- 
bilité des méningites. 

Nous venons d'observer un malade qui présenta dans le cours 
de sa méningite, trois phases morbides séparées par des intervalles de 
guérison apparente. Un de ces intervalles dura presque un mois. 
_ Pendant les trois périodes de maladie, il eut les symptômes mé- 
ningés classiques, avec liquide céphalo-rachidien purulent ct même 
une fois, crises jacksoniennes. Ce malade est complètement guéri 
depuis cinq mois. 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d‘Oto-rhino-laryn- 
gologie, mai 1923. 
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2 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 
Voici son observation: 


- OBSERVATION. — V... (Jean), vingt-neuf ans, entre à la clinique 


O. R. L., le 25 octobre 1922, pour des phénomémes méningés apparus ` 


au cours d’une ancienne otite moyenne suppurée droite, réchauffée. 

En 1915, il a eu, en effet, une otite moyenne aiguë suppurée des deux 
côtés. A gauche, l’otorrhée s’est tarie assez rapidement bien que le 
malade conserve actuellement un tympan cicatriciel de ce côté; a 
droite, elle a persisté d’une façon intermittente. Il a été évacué des 
armées en 1916 pour otite droite. 

Le début des complications méningées date de un mois. L'évolution 
s’est faite en plusieurs stades. 

Il y a un mois, réchauffement de l’otite droite et otorrhée plus abon- 
dante. Presque aussitôt, apparition de céphalées violentes, de vertiges, 
de vomissements et de raideur de la nuque qui l’obligèrent à s’aliter. 
Les symptômes s’amendèrent au bout de trois ou quatre jours, si bien 
que le malade qui est très énergique se leva et travailla de nouveau. 

Après quatre jours de travail, c’est-à-dire il y a quinze jours, il eut 
une deuxième poussée fébrile et douloureuse qui l’alita de nouveau. 
Enfin huit jours après le début de cette deuxième période, c’est-à-dire 
il y a huit jours seulement, apparurent les vomissements, la raideur 
de la nuque et les autres symptômes qu'il présente actuellement. 

A l'entrée, 25 octobre 1922, état fébrile; température à oscillatisn : 
38 degrés le matin, 3995 le soir; facies plombé, amaigri, angoissé. 
Céphalée violente, diffuse, plus accusée 4 droite, vomissements por- 
racés, sans effort. Pouls un peu ralenti, autour de 60,. bien frappé. _ 

A Vexamen raideur de la nuque, sans toutefois signe de Kernig. 
Exagération des réflexes rotuliens. Ventre en bateau. Raie ménin- 
gitique. | 

A l’examen des oreilles: à l’otoscopie, reliquats cicatriciels à 
gauche; à droite, otorrhée épaisse, malodorante, destruction presque 
complète du tympan, avec masse polypeuse insérée à la partie sup¢- 

_ rieure de la caisse. Audition aérienne presque supprimée à droite, 
audition osseuse étant renforcée de ce côté. Nystagmus spontané 
frappant des deux côtés dans les.regards extrêmes, plus fort à gauche. 

Ponction lombaire immédiate. Liquide louche, sortant sans pression 
exagérée. A l'examen, nombreux polynucléaires altérés; pas de mi- 
crobes à l’examen direct. Glucose 0 gr. 85 0/0 (M. Rizard). Le liquide 
envoyé pour culture au laboratoire de la Faculté est resté stérile 
après vingt-quatre heures d’étuve. Injection immédiate de 30 centi- 
mètres cubes de sérum antiméningococcique. 

Intervention d'urgence (D! Jacod). Evidemment pétro-mastoidien 
sans plastique du conduit. Antre très profond ct rempli de.pus. La 
mastoïde est le siège d’une ostéite condensante. On constate que le 
toit de l'antre est carié. La dure-mére est mise à nu sur une large sur- 
face au niveau de l’écaille; elle paraît saine. 


80 oclobre 1922. — Pendant quatre jours, l’état est resté station- 
naire, bien que les vomissements et la céphalée aient disparu dès le 
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jour de l’opération. Nystagmus spontané des deux côtés. Tempé- 
rature à petites oscillations. Pouls plutôt ralenti à 60. Raideur de la 
nuque et Kernig très accusés. | 

On a pratiqué une. ponction lombaire tous les jours et une injec- 
tion intrarachidienne de 30 et même 40 centimètres cubes de sérum 
antiméningoccique. Le liquide a été de moins en moins louche. L’exa- 
men cytologique pratiqué deux fois a montré qu'il existait de très 
nombreux éléments cellulaires constitués en grande partie par des 
lymphocytes; quelques polynucléaires, dont beaucoup sont en voie 
de dégénérescence pyoide. Les cultures sont toujours restées stériles. 


31 octobre 1922. — Etat nettement amélioré aujourd’hui. La tem- 
pérature est à 38 degrés, depuis le 29 octobre; mais le pouls reste 
ralenti à 60. On note cependant comme signes d'amélioration la dis- 
parition du ventre en bateau, la diminution de la raideur de la nuque 
et du Kernig, le retour de l’appétit et du sommeil. Persistance du nys- 
tagmus dans le regard à gauche. Rien au fond de l’œil, pas de para- 
lysie de la-musculature, pas d’hémianopsie. Le malade est toujours 
très constipé. 


30 novembre 1922. — Le malade allait bien, se levait depuis huit 
jours. Malgré la persistance de la température entre 3705 et 38 degrés, 
pas de ralentissement du pouls qui était monté progressivement à 
70 puis 80, pas de céphalée manifeste; il gardait du nystagmus gauche 
léger. Depuis quelques jours la température est remontée, oscillant 
entre 3705 et 3805; la céphalée a réapparu prédominant la nuit, 
violente, gênant le sommeil. Elle siège dans la région frontale et 
dans la région temporo-mastoïdienne droite. Le nystagmus est bila- 
téral, mais plus marqué du côté de la lésion, c’est-à-dire à droite. 
Le fond d’ceil est normal. 

On essaie la recherche du signe de la fistule qui ne donne rien; il 
faut, en effet, tenir compte de la plaie mastoidienne par où s’échappe 
l'air, malgré le tamponnement. 

La recherche du nystagmus rotatoire pour le labyrinthe gauche 
a donné un nystagmus de courte durée. Ni avant, ni aprés ces épreu- 
ves, il n’y a eu de modification du sens de l'indication. 


* 6 décembre 1922. Le 1° décembre, légère élévation thermique qui 
tombe le 3. 

Le 5, le malade a eu un vomissement dans la matinée et plusieurs 
dans l’après-midi. Il ne présente pas de phénomènes vertigineux. Le 
pouls n’est pas ralenti, mais la température est le soir au voisinage 
de 39 degrés. 

Aujourd’hui la température s’est maintenue à 39 degrés. Le ma- 
lade ne présente aucun signe méningé net — pas de raideur de la 
nuque, pas de Kernig; il accuse seulement une céphalée frontale bilaté- 
rale. L’état nauséeux persiste. 

Ponction lombaire. Liquide louche. L’examen cytologique aprés 
centrifugation montre une polynucléose considérable avec globules 
plus ou moins déformés. On ne trouve pas d’éléments microbiens. 


4 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Envoyé au laboratoire, ce liquide n’a pas cultivé. La formule cytolo- 
gique était mixte, à prédominance mononucléaire. 

Intervention d’urgence (D* Lannois). Prolongement en haut de 
l’incision primitive et élargissement à la pince gouge de l’orifice de 
découverte de la dure-mère. Celle-ci bat normalement. Ponctions 
multiples (8) dans toutes les directions, qui ne donnent pas de pus. 
Une des ponctions a pénétré dans le ventricule, car on a eu un écou- 
lement de liquide céphalo-rachidien. L'intervention est complétée 
par une ponction lombaire (15 cc.). 


8 décembre. L'état du malade est en voie d'amélioration. La raideur 
et la céphalée diminuent; il n’y a plus de vomissements. Une ponc- 
tion lombaire (le 7) a donné issue à un liquide opalescent, mais pas 
franchement trouble. Seul le pouls est anormal: il est tombé à 60 
depuis l’intervention alors que la température oscille autour de 3895. 


12 décembre. Les signes méningés ont disparu, mais hier à 14 heures 
le malade fut pris brusquement d’une crise épileptiforme jacksonienne 
localisée au côté gauche et à la moitié correspondante de la face. Il a 
perdu un instant connaissance et resta obnubilé pendant plus d’une 
heure. Le même jour à 19 heures, nouvelle crise plus intense 
et suivie d’une perte de connaissance plus prolongée. A 20 heures, 
ponction lombaire : le liquide louche s’échappe en jet. Ce matin il ne 
reste rien de ces crises, pas de diminution de la force du côté gauche, 
pas de contractures; le malade a gardé conscience de ce qui s’est 
passé. | | 


13 décembre. L’état général s’est nettement amélioré. Il n’y a ni 
vomissements, ni céphalée; la température est à 37°6. Le pouls est 
resté à 60. 

Ponction lombaire : liquide louche : l examen microscopique montre 
des polynucléaires en majorité et un certain nombre de mononucléaires. 


28 décembre 1922. La température est progressivement redevenue 
normale à 37 degrés. Le pouls n’est plus ralenti, autour de 80. La 
céphalée a disparu. Le malade se sent bien. Localement la plaie opé- 
ratoire est presque cicatrisée, il reste un trajet de un centimètre à 
peine. Depuis deux jours le malade se lève une heure par jour sans 
fatigue et sans élévation de température notable. 

Le nystagmus persiste ainsi qu’un peu de vertige lorsque le malade 
tourne brusquement la tête. 


30 décembre 1922, L'amélioration continue. Le trajet qui menait sur 
la dure-mère est comblé. La démarche du malade est maintenant 
normale et assurée, tandis que précédemment elle était instable, hési- 
tante et s’accompagnait d’un certain degré d’élargissement de la base 
de sustentation. Le nyslagmus persiste des deux côtés. 


16 janvier 1923. Le malade semble guéri. I] reste apyrélique depuis 
le 30 décembre. Sa plaie est cicatrisée. La statique est meilleure. Il 
ne souffre plus. Le nystagmus persiste des deux côtés. 


ER SEO ER + Re 


MENINGITES SUPPUREES 5 


27 janvier. Le malade va bien. La température oscille entre 37° 
et 3795. L’état général est bon. | - 

Le nystagmus persiste ainsi qu’un peu de vertige passager à la suite 
des mouvements brusques de la tête. 


2 février 1928. Le malade sort guéri. Son état général est excellent. 
Il conserve cependant un peu de vertige lorsqu'il exécute des mouve- 
ments de la tête. Le vertige dure quelques secondes et disparaît rapi- 
dement. Le nystagmus persiste bilatéral. 

Température normale. 


De semblables cas sont très rares. Nous avons présenté en 1914, 
‘à la Société Française, une observation parcille!, et nous avons 
constaté à ce moment qu’on avait publié jusqu’à ce jour deux 
seuls cas avant la nôtre, un de Brieger ?, un de Hollinger 3. 

Depuis lors, un de nous observa avec Sargnon un cas comparable 4 
pendant la guerre et un de nos élèves, le Dr Gagneu 5, qui fit sa 
thèse en 1920 sur ce sujet, ne put trouver d’autres obscrvations. 
Nous n’en connaissons pas de nouvelles, sauf celle publiée récem- 
ment sans commentaires par Collet. | 


Il s’est bien agi dans*notre cas actuel, comme dans le premier, 
d’une leptoméningite aiguë, suppurée d'emblée, avec généralisation 
anatomique certaine. A côté des signes cliniques habituels, la 
ponction lombaire fournit un liquide purulent. Lies poussées ulté- 
rieures présentèrent les mêmes caractères. 

Cette méningite dura trois mois en tout, avec deux rémissions, 
une avant l'intervention, de courte durée, pendant laquelle le 
malade reprit son travail aux champs, une plus longue de un mois 
environ, après l’évidement pétro-mastoïdien ct la trépanation de 
l’écaille temporale. Pendant ces deux rémissions cliniques, le liquide 
céphalo-rachidien était clair et ne présentait pee d'éléments figurés 
en quantité anormale. 


1. M. LANNors et M. Jacop. La méningite otogéne prolongée à rémissions 
(Bull. de la Soc. française O.-R.-L., Congrès 1914, p. 313). 

2. O. Brirecer. Zur Pathologie der otogenen Meningitis (Verhandl. der 
deutsch. ololog. Gesellschaft, 1899). 

3. J. HozLiNGER. (The Laryngoscope, février 1911). 

4. M. Lannois et SARGNON. (Bull. de la Soc. méd. chirurg. militaire de la 
14° région, 16 mai 1916). 

5. L. Gacnevu. Des leptoméningites d'origine otique à forme prolongée 
(Thèse de doctorat, Lyon, 1920-1921). 
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Un signe clinique persista toutefois, sans revenir à la normale: 
la température. Elle demeura toujours entre 37°5 ct 38° et monta 
à 38°5 lorsque le malade, levé, voulut travailler un peu. 

Pouvons-nous attribuer à cette fatigue prématurée la deuxième 
rechute, plus grave que les autres? Nous ne pouvons émettre à 
ce sujet que des hypothèses. | 

Un fait certain demeure. Le processus anatomique méningé 
présente une durée plus grande que les symptômes cliniques. Alors 
que ceux-ci sont terminés, les lésions persistent atténuées et peuvent 
être le point de départ de nouvelles poussées inflammatoires. 


On peut vérifier ce fait lorsqu'on pratique des examens répétés — 


de liquide céphalo-rachidien dans le cours d’une méningite qui 
tend à guérir. La formule polynucléaire du début devient mixte, 
puis lymphocytaire, ct reste telle pendant un certain temps, tandis 
que les troubles cliniques sont déjà effacés. C'est une sorte de 
première étape. Dans la seconde la plaque d’inoculation méningée 
demeure seule latente, bien que la formule cytologique soit revenue 
à la normale. 

La disparition des signes habituels n'implique donc pas exacte- 
ment la cicatrisation complète des désordres anatomiques. Seul 
entre tous les symptômes cliniques, la persistance de la température 
générale pouvait nous révéler cette lenteur dans la guérison des 
lésions. | 

Ainsi les formes à rémissions nous fournissent un aperçu inté- 
ressant sur le mécanisme de curabilité en plusieurs stades des 
méningites otogènes. 


La polypose nasale récidivante 
et déformante des jeunes’. 


Par CANUYT et TERRACOL 
(Strasbourg). 


Nous avons l'intention dans cette communication d’attirer votre 
attention sur une affection à laquelle nous proposons de donner 
le nom de polypose nasale récidivanle el déformante des jeunes. 

Cette maladie est connue de la plupart d’entre vous; beaucoup se 
souviendront d’avoir observé des cas semblables, notamment dans 
leur pratique hospitalière; mais il est curieux de noter la pauvreté 
bibliographique de cette question. Les traités classiques n’en font 
aucune mention; quelques courts articles, quelques discussions 
suivant une présentation de malade, surtout dans les sociétés 
savantes étrangères, sont malgré toutes nos recherches longues et 
minuticuses (en admettant cependant un oubli possible) les seuls 
éléments qui nous ont permis de nous orienter dans l'étude des 
cas observés dans notre pratique personnelle ct dans diverses 
cliniques. | 

En général, la polypose nasale chez les jeunes est une rareté 
clinique. Tous les auteurs sont d’accord sur ce point. Béco (de Liége), 
sur un total de 30.000 malades, rapporte quatre cas chez des enfants 
de moins de quatorze ans. Luc remarque que parmi dix-neuf 
patients atteints de polypose, le plus jeune avait dix-neuf ans. 
Cardone cite un polype congénital chez un enfant de deux jours et 
Hopmann en 1892 ne trouve dans toute Ja littérature que 177 cas. 
Natier et Ripault, dans les Annales de la Policlinique de Paris, 
concluent dans le même sens que ces différents auteurs. 

On lit dans les traités classiques, que les polypes surviennent 
exceptionnellement chez les personnes âgées de moins de seize ans. 
Goldstein cependant, dans sa thèse (Leipzig 1894), discute cette 
rareté et cite pour sa part cing cas survenus chez des adolescents de 
douze à quinze ans. En ce qui concerne l'affection curieuse que nous 
envisageons aujourd'hui, il convient de noter que les cas épars que 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d’Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1923. 
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l'on retrouve dans la littérature. s’observent toujours chez les 
jeunes. Burger, dans un travail très intéressant, s’étend longuement 
sur l’observation de trois petits malades âgés de quatre, cinq et 
six ans, frères ct sœur, qu’il a eu l’occasion de traiter. I] est du reste 
probable que, n'étaient les difficultés d’un examen presque tou- 
jours incomplet chez les tout jeuncs sujets souvent récalcitrants, 
aux fosses nasales étroites avec des cornets hypertrophiés et des 
mucosités abondantes, la polypose nasale, envisagée dans son sens 
le plus général, serait plus souvent décelée. 


* 
+ y 


Quoi qu'il en soit, dans l'affection dont nous parlons, la poly- 
pose ne constitue pas Loute la symptomatologie. Elle est bilatérale, 


elle cst généralisée aux deux méats moyens; elle apparaît dès l’ado- 


lescence; contrairement à la règle courante, elle récidive rapidement 
malgré des interventions larges nasales et sinusales; enfin surtout 
elle s'accompagne de nécrose ethmoïdale et de déformation hyper- 
trophique de la pyramide osseuse nasale. 

Elle revêt parfois le type familial (Burger). En résumé, il s’agit 
d’une affection que caractérise la triade symptomatique suivante : 
polypose bilatérale récidivanie, nécrose ethmoïdale, hyperplasie 
déformante des os propres et des branches montantes des deux 
maxillaires supéricurs. | 


* 
x * 


Voyons le tableau clinique : 


Comme symptômes fonctionnels : de l’obstruction nasale progres- 
sive et croissante; une rhinorrhée muco-purulente, pas de douleurs. 
Comme signes physiques: à l’inspection, un gros nez, mais dont 
la grosseur est localisée. Elle déforme la pyramide osseuse nasale : elle 
est supérieure. Elle n’est pas développée au dépens des parties molles; 
elle est osseuse. Nous insistons avec force sur cette particularité 
capitale. On lit dans les traités classiques que les polypes finissent 
à la longue, par unc action de pression, par disloquer les os propres 
du nez et les deux branches montantes du maxillaire supérieur. L’on 
scrait tenté de croire que ce mécanisme intervient dans l'affection 
que nous décrivons. Une telle erreur paraitrait ‘“rossière après un 
examen approfondi et cependant elle a été souvint commise. A la 

Société de Laryngologie de Londres, en 1901, dans la discussion 
= qui a suivi la présentation d’un cas de Donelan, Cressvell Baber 
ct Saint-Clair Thomson semblent décrire des cas où existait une 


` 
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séparation entre lcs os du nez et les apophyses nasales des deux 
maxillaires supérieurs. Voltolini ct Heymann ont soutenu la même 
théorie. On lit dans le traité de Heymann, notamment à propos 
de la polypose: « On rencontre parfois une dilatation de la char- 
pente osseuse des fosses nasales, remplies de polypes; le nez avait 
atteint le double de sa largeur antérieure. Les deux os dans un cas 
étaient séparés l’un de l’autre ct dans la rainure ainsi formée on 
pouvait enfoncer le manche d’un bistouri. Après l’ablation des 
polypes, le nez redevint normal.» Or, chez les malades que nous 
avons observés, et ceci encore tout récemment, la déformation n’élait 
pas due à une distension; il n’y avait aucune disjonction de l'au- 
vent nasal. Comparons notre type de polypose avec déformation 
nasale chez les jeunes ct le type habituel de polypose avec défor- 
mation nasale chez un sujet âgé. La diflérence est frappante. Dans 
le premier cas le type d’élargissement est supérieur ; dans le deuxième 
cas, il est inverse, c’est-à-dire, inférieur. Chez les jeunes, la défor- 
mation supérieure ne porte que sur la pyramide osseuse nasale; 
chez les vieux, la déformation inférieure porte surtout sur le carti- 
lage et les parties molles. Nous le répétons, le contraste est typique 
et ne prête à aucune discussion. 

Prenons le speculum : 

Les fosses nasales sont bourrées de polypes de dimensions diver- 
| ses, en général volumineux, peu vascularisés, sans signes d’inflam- 
mation. Dans leurs inlerstices, des mucosités abondantes. Ils obs- 
truent complètement les choanes. 

Les signes généraux sont peu accusés : il convient de noter cepen- 
dant un facies légèrement hébété, un teint blafard ct un déficit de 
Vintelligence assez accusé. L’anosmie est la règle. 


L'évolution est la suivante: on intervient, on libère les fosses 
nasales entièrement. Le malade semble guéri, l'opération a été 
pratiquée largement. On ne constate plus de formations polypeuses, 
la respiration s’effectue librement. Un certain temps s’écoule, en 
général court. L’obstruction nasale reparait; le malade se présente, 
le speculum montre des fosses nasales à nouveau bourrées de polypes. 

On réintervient; même cycle, même insuccès. La repullulation 
se produit inéluctablement. On peut objecter que l'intervention a 
été insuffisante ou incomplète. Examinons les procédés opéra- 
toires, en allant du simple au composé : les polypotomies pratiquées 
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soit à lanse, soit avec les pinces de Lue, sont les opérations de 
début; elles échouent même entre les mains des meilleurs. On trépane 
les sinus, on l’a fait sans succès. On évide l’ethmoïde, par la voic 
endonasale les polypes renaissent avec une rapidité désespérante. 
Dans ces conditions, certains chirurgiens ont cu recours à la méthode 
externe « ethmoïdectomie large ». La récidive fut rapide. Le profes- 
seur Moure nous a rapporté oralement l’histoire d’un jeune homme, 
qui déprimé profondément par l’insuccès des opérations différentes 
qu'il avait subies, notamment une cthmoïdectomie par voie 
externe, s'était suicidé de désespoir. 

Une de nos malades a subi quatre interventions. De Santi, en 
1901, écrit l’histoire d’une jeune fille, qui depuis l’âge de quatorze 
ans, avait subi de multiples interventions; bien plus, on avait même 
pratiqué une rhinotomie à la manière d’Ollier, on avait fait un large 
curettage de toute la cavité nasale ainsi exposée et cependant 
après un délai de six à scpt mois, on constatait l’apparition de nou- 
veaux polypes. Même insuccès chez Donelan, qui use d’abord de 
l’anse, enlève ensuite les cornets moyens, curette enfin les cellules 
cthmoidales; mêmes échecs chez Alagna et chez Treitel. 

En résumé la récidive est la règle, récidive perpéluelle, récidive 
rapide. Et cependant, quelle est la nature intime de l'affection ? 
Les lésions anatomo-pathologiques peuvent se résumer en -trois 
propositions : polypes fibro-muqueux, nécrose ethmoïdale et défor- 
mation hypertrophique de la pyramide osseuse nasale. 

La nécrose ethmoidale a été longtemps considérée comme la 
cause déterminante des polypes; théorie longtemps soutenue par 
Woakes, qui affirmait que tout polype était consécutif à une lésion 
d’ostéite du labyrinthe ethmoïdal. Ces idées exprimées notamment 
en 1885 dans un article du Lancel: « Necrosing ethmoïditis » n’ont 
pas survécu. Les travaux ultérieurs ont démontré la fausscté de 
cette conception dans la grande majorité des cas, mais l’on a retenu 
le nom de cet auteur pour l'appliquer à l'affection qui fait aujour- 
d'hui le sujet de cette communication. Dans les diverses cliniques, 
où nous avons l’occasion d'examiner des malades jeunes, atteints 
de polyposc nasale récidivante avec déformation nasale, nous avons 
entendu cn parcil cas porter le diagnostic de « maladie de Woakes ». 
Cette paternité ne nous paraît pas entièrement justifiée. Woakes 
parle bien dans son article d’inflammations lentes d’origine osseuse, 
mais il ajoute « qu’elles sont susceptibles d’amener la dislocation de 
l’auvent nasal ct la destruction par nécroso de l’ethmoïde »; de plus, 
sa théorie visait la polypose en général. 
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Certes, la nécrose de l’ethmoïde existe. Nous ajouterons qu’elle 
est même complète. Toutes les cloisons osseuses de séparation ont 
complètement disparu; il n’y a plus aucune démarcation entre les 
différents groupes cellulaires. La maladie réalise dans le cas parti- 
culier un véritable évidement chirurgical; seules résistent les parois 
osseusés séparant le labyrinthe de l’orbite ou des sinus accessoires. 
Les groupes cellulaires sont remplacés par des polypes qui rem- 
plissent la région. 

La nécrose rapide de l’ethmoïde s'explique aisément. Les cloisons 
intercellulaires du labyrinthe sont constituées par des lames osseuses 
excessivement minces ct recouvertes sur les deux faces par du 
périoste et de la muqueuse. Dans un premier stade la muqueuse 
s'enflamme et le périoste immédiatement réagit. En cas d'infection 
virulente, les périostes des faces superficielle et profonde sont 
immédiatement touchés et le deuxième stade succède: la caric 
osseuse. Il y a mortification fatale de la lame osseuse intermédiaire, 
ainsi que l’indique Zencker. Les cloisons intercellulaires sont détruites; 
le labyrinthe, après élimination des portions squelettiques nécro- 
sées, est transformé en une seule et même cavité. Dans tous les 
cas que l’on opère, le travail des instruments qui curettent est gran- 
dement facilité par Ja destruction presque totale des portions 
osseuses et il ne s’agit en quelque sorte que d’une opération de 
régularisation. | 

Par contre, il semblerait que le même processus d’ostéite raré- 
flante se produise également dans les portions osseuses avoisinantes. — 
Or, il n’en est rien et, pour expliquer le processus d’ostéite conden- 
sante qui se juxtapose, il faut faire intervenir la théorie de Cordes 
et les examens de Cholewa, qui dans les cas de polypes qu'il a eu 
à examiner, a toujours noté de l’ostéite proliférante ou de la périos- 
tite proliférante de voisinage. 


* 
+ + 


Ceci posé, quelle est l’étiologie de l’affection? 

Il est intéressant d'envisager deux hypothèses : 

1° L’analogie frappante avec une affcetion tropicale, le Gundu; 

29 L’hérédo-syphilis. 

Le Gundu ou Anakrè (traduction dans la langue du pays « gros 
nez ») sévit dans l'Afrique occidentale ct orientale. Elle a été bien 
décrite par Maclau, Friederichsen et Radloff. Elle débute dans 
l’enfance par des céphalées et une rhinorrhée purulente et sangui- 
nolente. Puis, peu à peu se développent de chaque côté de la pyra- 
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mide osscuse nasale aux dépens des branches montantcs des maxil- 
laires supérieurs, deux tuméfactions qui s’accroissent rapidement 
en dehors ct cn bas. Ces tuméfactions symétriques, de consis- 
tance osseuse, sont lisses et non douloureuses; sur elles la peau 
normale glisse sans adhérences. Ces tuméfactions progressent lente- 
ment ct arrivent à leur complet développement au bout de quelques 
années. De dimensions variables, elles atteignent le volume d’une 
amande ou d’un gros haricot: dans les cas extrêmes, d’une orange 
ou d’un œuf d'autruche; l'examen rhinologique n’a pas été fait. 
Les auteurs, qui ont observé, indiquent des étiologies différentes ; 
elles seraient dues à des larves de mouches (Chelmers); par contre, 
Friederichsen ct Fisch pensent surtout à un infection syphilitique. 
Aucune autopsic n'a été pratiquée. On ne sait pas si l’ethmoïde est 
atteint dans cette maladie. 

Quoi qu’il en soit, l’analogie est frappante entre cette affection 
tropicale ct la maladie que nous envisageons. On ne saurait songer 
chez des sujets européens à une infection contagicuse transmise 
par des sujets contaminés. 

Un seul point mérite de retenir l'attention : l’origine syphilitique 
possible. L’étiologic hérédo-syphilitique s'appuie en cffet sur de 
nombreux arguments. Burger, dans l'observation qu'il rapporte, 
a trouvé chez une fillette une réaction de Wassermann positive; 
nous-même, chez un de nos malades, avons constaté une triade 
d’ Hutchinson typique. L’an dernier, le professeur Jacques a attiré 
l'attention sur la polypose nasale syphilitique et a montré combien 
cette affection était fréquente, si l’on avait soin d’y penser ct de 
la dépister. A la suite de cette communication nous avons pris 
l'habitude de rechercher la syphilis chez tous les malades porteurs 
de polypose nasale ct de pratiquer systématiquement la séro-réac- 
tion. Or, nos examens ont été si souvent positifs que nous nous 


demandons si la polypose nasale déformante chez les jeunes n'est - 


point la manifestation d’unc infection syphilitique le plus souvent 
héréditaire. | 

En résumé, nous cstimons que cette affection curieuse, dont nous 
avons présenté une observation à la Société de Médecine du Bas- 
Rhin à Strasbourg, et que nous n’avons trouvée décrite dans aucun 
traité classique, mérite d’être mieux étudiée et de prendre place 
dans la nosologie sous lc terme de polypose nasale récidivanie el 
déformanie des jeunes. 
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Quelques réflexions à propos 
d’un cas de névrite optique rétro-bulbaire!. 


Par MM. Georges PORTMANN et Paul PESME 


(Bordeaux). 


Nous n’avons pas la prétention de faire ceuvre originale en 
publiant l’observation d’un malade atteint de névrite optique rétro- 
bulbaire et considérablement améliôré par un simple traitement 
nasal décongestif. 

Devant le flot toujours croissant de mémoires, de communica- 
Lions, de travaux de toutes sortes qui envahit depuis quelques 
années sur ce sujet la littérature rhinologique tant française qu’étran- 
gére, la rclation d’une observation peut paraitre superflue. Gepen- 
dant nous avons cru devoir en faire état pour une double raison : 
la rareté de la lésion ophtalmoscopique constatée et les réflexions 
suscitées par les résultats d’une thérapeutique banale. 


Ii s’agit d’un homme de quarante-huit ans, qui se présenta à la 
consultation ophtalmologique du professeur Lagrange, le 12 mars 1923, 
parce que sa paupière supérieure gauche tombait un peu et surtout 
parce qu’il avait un brouillard devant l’œil du même côté. 

Ce malade faisait remonter le début de son affection à quinze jours 
environ, époque à laquelle il aurait eu une poussée de coryza s’accom- 
pagnant de quelques douleurs de Ja région sus-orbitaire. 

Le 12 mars: L’examen de l’appareil permet de diagnostiquer du 
côté gauche une névrite rétro-bulbaire caractérisée, au point de vue 
objectif, par une chute de l’acuité 


Acuilé visuelle : O. D. (90 — 0,50) V=9/108; O. G. V=1/108 


et par un scotome central relatif, caractéristique, aisément décelable 
et mesurable au scotomètre d’Antonelli (dyschromatopsSie centrale pour 
le rouge et le vert avec une ouverture de 4™™ 1/2 du diaphragme); 
par contre intensité du champ visuel périphérique. 

Les troubles fonctionnels, déjà si particuliers, sont corroborés par 
l’examen ophtalmoscopique. La papille présente une décoloration 
temporale accusée. De cette zone part une opalescence fusiforme, 
en raquelle, enveloppant la macula par sa grosse extrémité. 

Notons une hémorragie veineuse dans- la zone rélinienne péri- 
phérique inférieure à l’image renversée. 


1. Communication faite au Congrès de la Société ou ou d’Oto-rhino- 
laryngologic, mai 1923. 
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Réaction de Bordet-Wassermann, négative. 
Urines normales. 
Dosage d’urée dans le sang, 0 gr. 15. 


Examen rhinologique : Les fosses nasales sont normales, le cornet 
moyen du côté gauche est légèrement augmenté de volume. La 
pituitaire a sa coloration normale, pas de pus. La rhinoscopie pos- 
térieure ne fournit aucun renseignement. | 

A la diaphanoscopie en faisant varier.l’intensité lumineuse, on re- 
marque une légère différence entre les deux côtés. Les sinus maxillaire 
et frontal gauche s’éclairent plus tard et s’obscurcissent plus tôt 
que les droits. | 

Le malade, qui a beaucoup mouché au moment de son coryza, ne 
mouche plus. Néanmoins, étant donnés les renseignements fournis par 
la diaphanoscopie, on pratique une ponction exploratrice du sinus 
maxiilaire gauche; aprés expulsion d’un petit bouchon muco-puru- 
lent, le liquide revient clair. 

Le malade s'étant refusé à toute intervention chirurgicale est soumis 
à un traitement nasal décongestif, fumigations, pommade très forte- 
ment adrénalinée et cocaïnée. 

Le 18 mars 1923. Amélioration très manifeste de l’acuité visuelle 
avec (90° — 0,50) O. G. V=1/3. 


A la diaphanoscopie les sinus gauches sont beaucoup plus clairs. 
Le 23 mars 1923. L'amélioration s’accentue : 


Acuité visuelle: O. G. V=1/2. 


Examen ophtalmoscopique: La papille est, en teinte générale, un 
peu plus pâle qu’à droite et peut-être un peu plus vascularisée, dans 
sa partie nasale. La zone d’œdème blanc très superficielle est sur- 
tout visible au niveau de la région paramaculaire, la zone étroite 
entre cette tache et la papille ne ressort que sous une certaine inci- 
dence, c’est un reflet chatoyant qui la met en évidence. 

Le 17 avril 1923. L'amélioration persiste mais semble ne plus faire 
de progrès. 


Acuilé visuelle: O. D. V=9/10; O. G. V=1/2. Il ne subsiste plus 
qu'un scotome relatif pour le vert (2 millim.) 


Examen ophtalmoscopique. La papille est moins décolorée, mais la 
zoie d’cedéme blanc superficielle apparente seulement au niveau de 
la région maculaire, a presque disparu. 

Examen rhinoscopique et sinusien. Normal, aucune manifestation 
pathologique apparente. 
Le malade se sent très bien; il se refuse à un traitement, tout au 


plus consent-il à venir régulièrement tous les huit jours se faire exa- 
miner pour surveiller l’évolution ultérieure de l’affection. 


L'aspect ophtalmoscopique des lésions est digne d'attirer l'at- 
tention, car cette opalescence en raquette enveloppant la macula 
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par la grosse extrémité est assez rare. Elle ne peut vraisemblable- 
ment s’expliquer que par la présence d’un faisceau papillo-maculaire 
très superficiel dont l’œdème névritique a pu dessiner nettement 
tous les contours dans son trajet intra-rétinien. Ordinairement, 
l'altération qui se traduit ophtalmoscopiquement par de la pâleur 
n'est visible que dans le parcours sur le disque papillaire où il 
tranche facilement sur le fond rosé du disque optique. 

Il s'agissait donc bien d’une névrite rétro-bulbaire d’allure 
chronique ou subaigué comme en témoignent ces signes objectifs 
et fonctionnels. L'unilatéralité de l’affection, la recherche négative 
de l’éthylisme chronique nous permettent de rejeter l’amblyopie 
toxique; l’absence de signes positifs ou avoués de syphilis, la 
réaction de Hecht négative nous firent rejeter également l’étio- 
logic spécifique. Nous avons été attiré du côté de l’idée de la 
nature sinusienne de l'affection du fait du coryza que le malade 
présentait, par l’unilatéralité qui faisait penser à une lésion locale 
de voisinage. Nous savons quels rapporls anatomiques étroits 
relient le tronc du nerf optique à son passage par le trou optique 
avec les sinus ethmoïdaux postérieurs et surtout sphénoïdaux. 

La localisation des lésions au niveau du faisceau maculo-papillaire 
n'a rien qui doive nous surprendre puisque nous la savons assez 
fréquente dans la névrite optique rétro-bulbaire. Elle peut évidem- 
ment servir d’indication pour localiser la zone étiologique de 
congestion, infection ou compression, point de départ de la névrite, 
car on a l'habitude de considérer que la dégénérescence du faisceau 
maculo-papillaire peut étre produite par la compression au niveau 
du trou optique des fibres centrales du nerf qui sont plus délicates. 

L'évolution de l'affection ct les résultats obtenus avec le traite- 
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ment banal que nous avons prescrit semblent bien montrer l’impor- 


tance des phénomènes simplement congestifs et du manque d'aération 
des cavités accessoires postérieures sur laquelle de nombreux auteurs 
et en particulier White ont récemment attiré l’attention. 

La pathogénie de la névrite rétro-bulbaire d’origine nasale est, 
en effet, fort variée et la littérature compte un grand nombre d’ob- 
servations servant de base tantôt à la concepLion d’une propagation 
directe des infections aiguës ou subaiguës à travers les parois 
osseuses et les tissus mous malades, tantôt à celle d’une toxémic 
prenant naissance dans les sinus ou d’une bactériémie, les micro- 
organismes eux-mêmes étant transportés par les voies sanguines 
ou lymphatiques. 
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Le plus souvent, semble-t-il, il n’est point besoin d’envisager 
une virulence particulière de l'infection ou une extension directe 
du foyer primitif. Bien au contraire la ‘plupart de ces névrites 
optiques rétro-bulbaires ne s’accompagnent que de modifications 
banales ou même macroscopiquement inexistantes au niveau des 
fosses nasales. C’est qu’en effet tout se résume à quelques phéno- 
mènes congeslifs grandement favorisés par une aération incomplèle 
des sinus postérieurs, ct d’ailleurs, un fait remarquable est le succès 
identique qu’obtiennent les spécialistes partisans d’une trépanation 
sphénoïdale sans curettage de l’ethmoïde et ceux qui restent atta- 
chés au curettage de l’ethmoïde, les uns et les autres avouant avec 
la meilleure bonne foi que souvent ils n’ont rien constaté d’anormal 
dans les cavités curctlécs. En effct, les tissus postérieurs ne sont pas 
infectés, la muqueuse est normale, l'intervention prend la valeur 
d’une simple saignée locale. L’écoulement sanguin, en général assez 
abondant, qu’il se produise au niveau du sinus sphénoïdal ou des 


cellules ethmoidales poslérieures, porte toujours sur les branches de: 


l'artère sphéno-ethmoidale issue de l’ophtalmique peu après sa 
sortie du trou optique, lorsque cette dernière quitte le côté externe 
du nerf pour venir longer la face interne de la cavité orbitaire. 

La rapidité même de l'amélioration que nous obtenons avec l’une 
ou l’autre de ces interventions, puisque dans plusieurs cas le malade 
y voit déjà mieux quelques minutes après, est aussi en faveur 
d’une décongestion immédiate par simple saignée locale. 

‘Cette conception, si elle réduit à de plus justes proportions 


| l’action du rhinologiste, n’enléve rien cependant à la valeur de la 


méthode puisqu’avec une thérapeutique chirurgicale d’une sim- 
plicité extrême et sans gravité on est susceptible de guérir des 
nalades voués antérieurement à une cécité absolue. 

Elle permet, en outre, de comprendre cette indication, au premier 
abord paradoxale, de pratiquer systématiquement en présence d’une 
névrite optique rétro-bulbaire, dont on ne trouve pas la cause, la 
chirurgie des sinus postéricurs, car, même si les sinus sont normaux, 
la saignée produira son action favorable. 

Et enfin, des cas analogues à celui que nous avons relaté plus 
haut s'expliquent très bien; le traitement médical fortement vaso- 
constricteur ayant décongestionné les cavités postéricures acces- 
soires el facilité leur aération en réduisant au minimum le volume 
du cornet moyen. | 


Les glosso-épiglottites sans pus’. 


Par le Dr LAPOUGE 
(Nice). 


INTRODUCTION. — La base de la langue, l’amygdale linguale, les 
replis glosso-épiglottiques et l’épiglotte, bien qu’organes fonction- 
. nellement distincts, forment une région anatomique assez bien 
limitée qui jette quelque lumière sur la pathologie de ce secteur 
aéro-digestif. On observe en effet assez fréquemment des inflam- 
mations aiguës simultanées du corps de la langue, de son amygdale 
et de l’épiglotte. L’infection qui frappe un de ces organes gagne 
aisément le voisin. Le tissu cellulaire lâche glosso-épiglottique ct 
la richesse vasculaire de cette région sont responsables de cette 
propagation. | | 

Ces inflammations glosso-épiglottiques sont suppurées ou sim- 
plement congestives, à forme infiltro-cedémateuse, et fréquemment 
à allure subaigué. Nous n’envisagerons dans ce travail que ces 
dernières, les phlegmons proprement dits ayant été largement 
étudiés. | 

Nous avons eu, d'autre part, l’occasion d'observer, ces deux 
dernières années, trois cas de glosso-épiglottites sans pus, à évo- 
lution spéciale, tantôt avec de simples phénomènes congestifs, 
tantôt au contraire avec des phénomènes parenchymateux, à 
tendance chronique, ct de nature à égarer łe diagnostic. Ces obser- 
vations, dont une a été publiée l’année dernière, nous ont inspiré 
ce travail. — 


RAPPELS ANATOMIQUES. — La face pharyngienne de la base de 
la langue, l’amygdale linguale, les replis et fossettes glosso-épiglot- 
tiques et la face antéro-supérieure de l’épiglotte constituent la 
paroi antérieure du pharynx buccal. On peut considérer à cette 
région glosso-épiglottique une face postérieure, deux extrémités et 
deux bords latéraux. | 


Faces. — La face présente l’amygdale linguale, ensemble de 
follicules lymphatiques, plus ou moins nombreux et plus ou moins 
volumineux, d’abord réunis en une masse unique et scindés vers 

l. Communication faite au Congrès de la Société française d’Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1923. 
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quatorze ou quinze ans en deux masses latérales, généralement 
* symétriques, séparées par unc bande lisse afolliculaire, s'étendant 
du foramen cecum au repli glosso-épiglottique médian. 

La partie inférieure de la base de la langue est prolongée en bas 
et en arrière par la région glosso-épiglottique proprement dite et 
l’épiglotte. Trois replis importants relient la langue à l’épiglctte; 
ce sont les replis glosso-épiglottiques latéraux et le repli glosso- 
épiglottique médian. Cordons conjonctivo-vasculaires, ils soulèvent 


la muqueuse, relativement lâche, et forment ainsi deux fossettes 


importantes, les fossettes glosso-épiglottiques. 

La face antérieure de l’épiglotte prolonge directement la région 
précédente. D'ailleurs, sa constilution histologique la rapproche 
beaucoup plus du secteur glosso-épiglottique que de sa face posté- 
rieure ou endolaryngée. Nous avons là l'explication très claire des 
inflammations aiguës du carrefour glosso-épiglottique. 

On trouve en effel sur la face linguale de l’épiglotte, et surtout 
au niveau des vallécules un tissu conjonctif sous-muqueux très 
lâche et très abondant, en rapport immédiat avec le corps muscu- 
laire de la base de la langue dont il n’est séparé par aucune cloison 
étanche. Les espaces interfasciculaires du muscle lingual supérieur 
communiquent directement avec le tissu conjonctif sous-muqueux 
de la face antérieure de l’épiglotte, qui lui-même fail suite, laté- 
ralement, au Lissu sous-muqueux des piliers antérieurs et du voile. 

Par contre, sur deux autres points, le Lissu cellulaire de la face 
linguale de l’épiglotte est nettement limité et séparé des tissus 
voisins par une barrière plus ou moins franchissable : 

a) Au niveau du bord supérieur de l’épiglotte; 

b) Au niveau du ligament thyro-hyo-épigloitique ou mieux pha- 
ryngo-épiglottique, qui sépare la face antérieure de l’épiglotte du 
sinus piriforme. | 


RAPPORTS DE LA RÉGION GLOSS0-ÉPIGLOTTIQUE. — Par ses bords 
latéraux, cette région est en rapport avec les parties inférieures 
des deux loges amygdaliennes, et partant avec les amygdales 


palatines. L’intervalle qui sépare la base de la langue, ou même - 


l’'amygdalc linguale, de l’amygdale palatine est le siège de nom- 
breuses glandes folliculaires qui forment une traînée presque inin- 
terrompue, plus ou moins accusée suivant les individus. Les bords 
latéraux de la région glosso-épiglottique sont, en outre, en rapport 
avec les gouttières pharyngo-laryngées. 
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De cet aperçu anatomique, deux faits sont à retenir : 

1° Les relations étroites entre la base de la langue et l’épiglotte; 
non seulement rapport de voisinage ou de continuité, mais aussi 
rapport intime. (muqueuse, sous-muqueuse, connexions vascu- . 
laires). | | 
2° Relations également étroites entre cette région glosso-épi- 
glottique et les amygdales palatines. La pathologie amygdalienre 
commande la pathologie glosso-épiglottique. 


ÉrioLocie. — Les glosso-épiglottites sans pus paraissent atLeindre 
tous les âges; Ics cas personnels dont nous publions plus loin les 
observations se rapportent à des individus respectivement âgés 
de vingt, quarante-cinq et soixante-cing ans. Les deux sexes sont 
indifféremment touchés. ~- | 


Comme causes prédisposantes, sont à signaler : 


1° Les troubles de l’état général (débilités, convalescents, Larés 
(alcooliques, syphilitiques). Nous écartons à dessein les poussécs 
infiltro-cedémateuses glosso-épiglottiques chez les cardio-rénaux, 
les hépatiques, les rhumatisants et les goutteux, poussées qui ne 
sont qu'une manifestation locale d’une maladie générale chronique 
et qui sont d’ailleurs parfaitement connues aujourd’hui, 

20 Les troubles chroniques de l’état bucco-pharyngé ont une 
‘influence marquée sur l’éclosion des phénomènes aigus ou sub- 
aigus glosso-épiglottiques. Nous avons désigné les amygdales 
cryptiques et infectées, linguales comme palatines, les dentures 
défectucuses avec pyorrhée alvéolo-dentaire, les infections latentes 
du cavum (adénoïdites), des fosses nasales (coryzas muco-purulents) 
et des sinus. | 

Certaines E E sont consécutives aux inflamma- 
‘Lions des glandes sous-maxillaires; nous venons d'observer un 
cas de sous-maxillite aiguë gauche par lithiase, compliqute de 
tuméfaction légère de la base de la langue ct des replis glosso- 
épiglottiques. 

Causes délerminantes. — Toute poussée infectieuse (grippale 
ou autre) des régions bucco-pharyngées ct, en particulier, de 
l'amgdale linguale, des amygdales palalines, de la bouche (sto- 
matites et gingivites). 

Le froid, en diminuant la résistance de individu et forlifiant 
au contraire l'élément microbien, jous un rôle incontestable dans 
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l’éclosion de ces cedémes glosso-épiglottiques. Worms et Bercher 
insistent tout particuli¢rement sur ce facteur étiologique. 

Les traumatismes, les piqûres (arêles, esquilles d’os), déclenchent 
quelquefois les glosso-épiglottites en provoquant, par l'érosion de 
la muqueuse, une porte d'entrée à l'infection. 

A signaler encore les cautéri$ations galvaniques de la muqueuse 
bucco-pharyngée. i 

Il y a enfin des cas d’cedémes subits chez des sujets sans tares. 
Ne s'agit-il point là d’cedémes angioneurotiques, de ces fluxions 
fugaces, brutales dans leur début et leur terminaison ? 


MICROBIOLOGIE. — Il est difficile de parler microbiologie dans 
une affection sans pus. En effet, la sérosité recueillie chez un de nos 
malades par ponction de la face antérieure de l’épiglotte n’a point 
cultivé. 

Par contre, l’examen, chez ce même malade et chez un autre 
présentant les mêmes phénomènes glosso-épiglottiques, des frottis 
d’exsudats tonsillaires (amygdales linguale et palatine) ont décelé 
une flore microbienne particulièrement riche (pneumocoques très 
nombreux, staphylocoques et fuso-spirilles). Cette activité micro- 
bienne a présidé vraisemblablement à l’envahissement du secteur 
g losso-épig lottique. 


PATHOGÈNIE. — Elle est très claire lorsque l’inflammation du — 
carrefour fait suite à une amygdalite (linguale ou palatine) à une 
stomatile ou gingivite aiguë. 

L’infection gagne directement la base de la langue et la face 
antérieure de lépiglotte, soit par la traînée folliculaire, soit par 
le tissu conjonctif sous-muqueux, soit éncore par le réseau vascu- 
laire et lymphatique, particulièrement riche en ce point. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — N'ayant pas eu de décès parmi 
les trois malades que nous avons eu l’occasion d'observer, nous ne 
pouvons nous baser que sur les observations, d’ailleurs trés rares, 
de glosso-épigloltites ou mieux de glossites mortelles, rapportées 
dans la littérature. 

Il y a dans ces glossites sans pus une infiltration trés accusée du 
corps même de la langue, infiltration qui, d'après Sabrazès et 
Bousquet, n’intéresse point les fibres musculaires elles-mémes, mais 
les écarte et les repousse. g 
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ll s’agit, d’après eux, non pas de glossites proprement dites, 
mais bien plutôt de glossites interstitielles. 

Quant à l’épiglotte, elle est infiltrée au niveau de sa sous- muqueuse 
lâche, c’est-à-dire uniquement sur sa face antérieure linguale. 


SYMPTOMATOLOGIE. — Débul. — L’affection s'annonce brusque- 
ment par des phénomènes généraux et des phénomènes locaux 
(troubles fonctionnels et troubles objectifs). 

19 Phénomènes généraux. — La température est une des pre- 
mières manifestations. Elle est élevée et se maintient sans rémission _ 
marquée pendant les deux premiers jours. 

Les céphalées sont très accusées, les frissons et courbatures 
manquent rarement. C’est, en résumé, le tableau d’une affection 
violente aiguë. Ces phénomènes généraux apparus brutalement 
s’amendent assez vite. Dès le troisième jour, la température cède 
pour se maintenir aux environs de la normale, les frissons se font 
plus rares, la céphalée seule, assez souvent localisée à la nuque, 
persiste un peu plus longtemps. 

20 Phénomènes locaux. — a) Troubles fonclionnels. Le premicr 
en date et le plus violent est la douleur à la déglutition, assez fré- 
quemment localisée d’un seul côté. Le malade, ne pouvant avaler, 
crache continuellement sa salive, d’ailleurs à Uébit augmenté. Il 
garde la bouche entr'ouverte et, dans les cas très aigus, il bave — 
constamment. . 

On observe simultanément une géne trés marquée des mouve- 
ments de la langue, dans les sens latéraux et surtout dans le sens 
postéro-antérieur; la langue franchit difficilement les arcades den- 
taires : l’haleine est fétide et acre. 

b) Troubles vocaux. Ils sont légers, puisque la lésion est localisée 
à la face antérieure de l’épiglotte. On observe néanmoins un peu 
de raucité de la voix et une certaine difficulté dans l'émission des 
sons. Il y a nasonnement et timbre amygdalien. 

c) Troubles respiraloires. En général, peu accusés. Absents le jour, 
ils se manifestent plutôt la nuit lorsque le malade est en position 
allongée. La dyspnée est alors surtout inspiratoire. 

Lorsque l’infiltration de l’épiglotte est très marquée, il peut y 
avoir menace d’asphyxie nécessitant une trachéotomie d'urgence. 
Cette forme est rare. 

d) Douleurs. Le malade a la sensation d’avoir, au niveau di 
pharynx, un corps étranger, une « boule » douloureuse. La sensibilité 
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s’exacerbe aux moindres mouvements de déglutition et, malheu- 
reusement, ceux-ci sont d’autant plus fréquents que le malade fait 
tous ges efforts pour les empêcher. Il y a là un phénomène physio- 
logique bien regrettable : toute sensation de corps étranger pha- 
ryngien provoque la déglutition. 

On observe également des douleurs irradiées le long du bord 
antérieur du sterno-cléido mastoïdien, vers l'oreille. La pression 
externe, au niveau des régions sous-maxillaires, accuse la douleur, 
de même l’examen au miroir ou au doigt de la cavité bucco-pha- 
_ryngée. 

Le trismus existe fréquemment; réaction de défense, l'examen 
l’exagère. 

39 Phénomènes objectifs. — a) Langue. Elle est globuleuse, 
surtout au niveau de sa base; plus ou moins tuméfiée suivant qu’un 
des côtés est plus ou moins touché; l’abaisse-langue la déprime 
difficilement et douloureusement. 

La palpation révèle une induration très marquée de la base et, 
_ fréquemment, ‘un empatement du plancher dans la partie toute 
postérieure. 

L’examen au miroir éclaire immédiatement le are La 
traction de la langue est presque impossible, en tout cas très dou- 
loureuse; son abaissement forcé est extrémement pénible. 

Tels sont les deux grands symptômes des glosso-épiglottites. 

b) Amygdale linguale. Elle est très enflammée; sa couleur 
tranche nettement sur les parties environnantes. Les espaces inter- 
folliculaires sont remplis d’exsudats pultacés, blanc grisâtre. 

Il y a périamygdalite linguale, quelquefois même, périamygdalite 
palatine. 

c) Région glosso-épiglotlique. Les saillies en sont effacées, les 
fossettes œdémat'ées ct rouges. L’épiglotte est rejetée en arrière 
et masque la cavité laryngée. Elle est très rouge, tuméfiée, prend 
quelquefois l'aspect en museau de tanche. 

La palpation, d’ailleurs très douloureuse, la révèle très indurée. 
Le reste de la cavité bucco-pharyngée participe plus ou moins aux 
phénomènes inflammatoires que nous venons de décrire. 

Les amygdales palatines, dont l'infc:.ion a très souvent précédé, 
sont encore tuméfiées et recouvertes d’exsudats; les gencives inf¢- 
rieures sont douloureuses et recouvertes aussi d’enduit blanchatre 
avec îlots grisâtres. 

d) Cou, Il est quelquefois Luméfié. On observe alors une saillie 
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douloureuse à la pression, au niveau d’une des glandes sous- 
maxillaires. Les ganglions carotidiens, sous-maxillaires, et sous- 
mentaux sont, en général, engorgés et douloureux. 


ÉvoLuTION. — La maladie évolue plutôt lentement. Alors que 
les phénoménes généraux disparaissent, les phénomènes locaux 
persistent. La langue demeure globuleuse et génée dans ses mouve- 
ments. Les troubles fonctionnels persistent sans amélioration pén- 
dant une ou plusieurs semaines, ce qui n’est point sans troubler 
le praticien et l'entourage du malade. 

Au bout d'un certain temps, qui varie d’une semaine à deux ou 
même trois mois, lentement, sous l'influence d’un traitement anti- 
phlogistique et désinfectant l'affection rog TCsBg pour disparaître 
tout à fait. 


TERMINAISON. — La terminaison est donc la résolution au bout 
d'une période plus ou moins longue. 

I] arrive pourtant, et là est le danger, que la glosso-épiglottique, 
jusque-là sans pus, se transforme en phlegmon. On en conçoit alors 
la gravité, en raison du siège juxta-laryngé de l'affection. 


. FORMES CLINIQUES. — Suivant que la langue ou l’épiglotte est 
primitivement ou secondairement touchée, suivant que la lésion 
prédomine à l’un ou à l’autre de ces deux organes, on a des formes 
cliniques différentes : forme linguale, forme épiglottique. La première 
serait la plus fréquente; suivant enfin la durée d'évolution on a 
des formes variables : ` 

La forme suraiguë qui évolue en quelques heures (forme angio- 
neurotique, rare). 

La forme aiguë qui évolue en quelques jours. 

La forme subaiguë, dont l'allure fait craindre le passage à la chro- 
nicité; elle évolue en plusieurs semaines, parfois même en un mois. 
C’est sur cette dernière forme qu'il faut insister; elle est troublante 
et par son évolution, et par son syndrome. Une induration inquié- 
tante de la base de la langue et de l’épiglotte, des douleurs irradiées, 
. pas de fièvre, mais un état général mauvais (facies pâle et amaigris- 
sement) en sont les signes les plus saillants. On cherche en vain du 
pus; les ponctions restent blanches, le bistouri ne pénètre qu'un 
tissu lardacé sans pus. 

Le passage à la chronicité est possible. 
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La base de la langue et l’épiglotte demeurent indurées et mala- 
droites. Il s’agit alors d’une macroglossie localisée, acquise, sem- 
blable à la macroglossie signalée par Bourgeois et survenant à la 
suite de glossite suppurée aiguë. 

La séquelle assez fréquente paraît être l’amygdalite linguale 
chronique (Moure) avec poussées intermittentes, se traduisant par 
des phénomènes douloureux et de la péri-amygdalite linguale. 

On observe enfin des hémiglosso-épiglottites sans pus. 

Le septum lingual, le ligament glosso-épiglottique médian, le 
tractus fibreux qui sépare en deux tronçons l’amygdale linguale, 
l'indépendance des territoires vasculaires droit et gauche, sont 
vraisemblablement les causes de ces inflammations limitées à une 
moitié de langue, et quelquefois d’épiglotte. 


Pronostic. — Il est relativement bon et ne s’assombrit que si 
l'infiltration fait du pus, complication évidemment possible, si 
l’on songe que l’œdème glosso-épiglottique baigne dans un milieu 


septique, dont il est séparé seulement par une muqueuse fragile, 


exposé aux érosions, ou mieux encore ouverte fréquemment par 
des mains trop chirurgicales (incision, thermo, ponction). 


COMPLICATIONS. — La complication des glosso-épiglottites sans 
pus est le phlegmon glosso-épiglottique avec son cortège impression- 
nant de symptômes, sa propagation au larynx, ou au plancher 
buccal, localisations fréquemment mortelles. 

La gangrène peut être un mode de terminaison de linfiltration 
glosso-épiglottique, en particulier chez les diabétiques, les débilités 
et les vieillards. La région atteinte noircit et se sphacéle. La mort 
survient par septicémie. a 

L’cedéme de la glotte avec phénomènes asphyxiques est enfin 
possible, mais il est plutôt rare en raison des dispositions anato- 
miques signalées plus haut. 


DIAGNOSTIC. — Trois symptômes sont pathognomoniques de la 
localisation cedémateuse à la base de la langue et à la face anté- 
-rieure de l’épiglotte : 

19 La sensation de « boule douloureuse » au fond de la gorge 
et la dysphagie qui l'accompagne; 

20 La douleur provoquée par l’abaissement de la langue pendant. 
l'examen (Moure); 
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30 La traction extrêmement pénible de la langue pour l’examen 
laryngoscopique. | | 

Celui-ci, enfin, montre bien vite la localisation des phénomènes 
infectieux. 

Période aiguë. — Y a-t-il abcès ou seulement infiltration œdt- 
mateuse ? Telle est la question qui se pose et dont l'importance 
est capitale au point de vue pronostic et traitement. 

Dans la simple infiltration, la base de la langue et la face linguale 
de l’épiglotte nous apparaissent uniformément rouges et tuméfiées. 
L’abcés, au contraire, se manifeste par une teinte jaunâtre génc- 
ralement mieux localisée. La transparence de la muqueuse glosso- 
épiglottique trahit le pus. La tuméfaction siège très souvent à l’un 
des côtés de la région. a 

Le toucher nous donne de précicux renseignements : la forme 
infiltrée se révéle uniformément dure; base de la langue et épiglotte 
sont tendues et résistantes. En cas d’abcès il n’est point rare de 
percevoir au doigt une zone ramollie, parfois méme fluctuante, 
entourée d’une zone infiltrée. Le diagnosti¢ n’en reste pas moins 
très délicat. | 

Période subaigué. —-J.a glosso-épiglottite doit alors se distinguer : 

1° Des lésions œdémateuses luberculeuses : celles-ci sont plutôt 
laryngées que linguales, et surtout l'examen des poumons et les 
anamnéses sont là pour faciliter le diagnostic. 

29 De la gomme. Elle est mieux localisée, elle a en général une 
évolution plus longue; les antécédents et la réaction de Bordet- 
Wassermann sont de nature à nous éclairer. 

3° Du cancer. Dans certaines formes lentes de glosso-épiglotLites 
qui ont tendance à fuser vers le plancher, à fixer la langue, à pro- 
voquer des douleurs irradiées à l'oreille (cas n° I rapporté plus 
loin), le diagnostic n’est point toujours facile, surtout si l’on n’a 
point assisté aux phénomènes brusques du début. L'absence d’ul- 
cération, les améliorations intermittentes, et surtout l’histoire de 
la maladie (début à grand fracas) sont de nature à nous rassurer 
et permettent d'écarter le néoplasme. 


TRAITEMENT. — Il doit être avant tout médical; calmants, 
opiacés, boissons glacées qui décongestionnent el anesthésient. 
Désinfection buccale fréquente, grands lavages et bains de gorge 
(Moure recommande de faire le glou-glourisme, c’est-à-dire de 
répéter en se gargarisant les syllabes : glou-glou), 
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On doit joindre au traitement endobuccal des pansements humi- 
des très chauds sur le cou. Le malade doit êlre couché la tête haute. 


INTERVENTIONS CHIRURGICALES. — Nous verrons dans le premier 
cas que nous publions l'échec du traitement chirurgical. Celui-ci 
n’a sa raison d’être qu’en cas de complication purulente, ou d’obs- 
tacle mécanique au passage de Pair. | 

Dans la première éventualité, il n’y a pas de règle : on ouvre où 
le pus se collecte, par la bouche ou par la région sous-maxillaire. 
Dans la seconde, l’opération la plus logique est la diminution à 
lPemporte-pièce de l’épiglotte (Moure), puisque la cavité endola- 
ryngée est saine. | 

Si les phénomènes asphyxiques persistent inquiétants, il faut 
avoir recours à la trachéotomie. On a alors le choix entre la trachéo- 
tomie proprement dite et la laryngotomie intercrico-thyroïdienne. 


OBSERVATION I. — M. G... (de Nice), quarante-cinq ans, sans 
antécédents notables, présente, fin juillet 1922, des troubles dyspha- 
giques trés accusés pour lesquels je suis appelé. Je trouve un malade 
amaigri et fiévreux, parlant et avalant avec difficulté. La bouche 
entr’ouverte laisse écouler la salive. 

Examen. — La région sous-maxillaire droite est le siège d’une tumé- 
faction légère; elle est douloureuse et empâtée. Léger trismus. Les 
mouvements de la langue sont limités dans toutes les directions, 
mais surtout en avant. La pointe ne franchit pas les arcades den- 
taires, est déviée à droite et présente le signe de «l’amarre » de Sebi- 
leau. L’abaisse-langue ne déprime que très difficilement l’hémilangue 
droite. Il existe une pyorrhée alvéolo-dentaire très marquée. L’haleine 
est fétide. A la palpation, la langue est douloureuse dans toute sa 
masse, mais surtout en arrière et à droite où l’on trouve un noyau 
très induré. Il existe une zone empâtée dans la région sublinguale. 

Examen laryngoscopique. — L’amygdale linguale est rouge et tumé- 
fice. L’épiglotte, d’abord indemne, s’œdématie bientôt sur sa face 
antérieure; la voix devient rauque. 

Devant ces manifestations laryngées on intervient. 

Opération le 16 août 1922 (Kendirjy et Lapouge). — Opération 
classique de la découverte de la linguale dans le triangle de Pirogoff. 
‘Rien dans le tissu cellulaire sous-jacent. Des ponctions au bistouri 
et à la sonde cannelée dans les masses musculaires indurées de la base 
de la langue ne ramènent pas de pus. Suture, pansements humides. 

Suites opéraloires. — Amélioration immédiate des troubles dyspha- 
giques et disparition des phénomènes généraux. L’œdème de lépi- 
glotte a disparu, mais la langue reste grosse et maladroite et garde 
son noyau induré. Le plancher n’est pas souple. L’état reste station- 
naire; il y a même de petites pouisées fluxionnaires. Wassermann 
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négatif. Nouvelles ponctions exploratrices de la masse indurée, sans 
résultat. Devant cette immobilisation partielle de la langue et un . 
état général mauvais qui tendent à s’éterniser, nous pensons au can- 
cer, et nous restons dans l’expectative. Le: malade revient nous voir 
un mois et demi plus tard, complètement guéri. 

Il s’agissait d’une glossite parenchymateuse sans pus avec parti- 
cipation (piglottique, ayant évolué en trois mois. Un début brusque, 
des améliorations passagères, des poussées inquiétantes et enfin un 
passage à la chronicité non moins troublant ont été les phénomènes 
les plus saillants de cette affection: 


Oss. II. — Mme P..., soixante-trois ans, de Draguignan, nous est 
adressée par son médecin général le 6 mars 1923. Son histoire est — 
la suivante : 

Il y a dix jours, aprés une promenade, la malade a ressenti une 
violente douleur au niveau du pharynx, avec sensation de corps 
étranger et une gêne à la déglutition. La température s’est élevée 
à 3895. Insomnies et agitations. 

Le médecin de la famille a fait appliquer des pansements humides 
chauds et prescrit des lavages de bouche à l’eau boro-oxygénée. 

Au moment où j’examine la malade, la température est tombée, 
mais nous nous trouvons en présence d’une malade très inquiète 
et très déprimée. 

La bouche s’ouvre sans difficulté, mais la langue est très gênée 
dans ses mouvements et ne peut franchir les arcades dentaires. 

L’abaisse-langue provoque une douleur extrémement aiguë. La 
malade pousse un cri et se dresse. 

L'examen laryngoscopique décèle bien vite le siège de la lésion : 
la base de la langue est globuleuse, l’amygdale linguale tuméfiée, 
les replis glosso-épiglottiques sont effacés, et la face antérieure de 
l’épiglotte est légèrement infiltrée. La langue est très dure au toucher. 

Rien dans la cavité endolaryngée. 

La malade se plaint de légers troubles dyspnéiques nocturnes; 
elle a une voix nasonnée et parle assez difficilement. 

Denture très mauvaise. | 

L’examen des différents organes est négatif. Les urines sont normales. 

Nous portons le diagnostic de glosso-épiglottite sans pus (forme 
linguale). Éduqué par‘le malade précédent et devant l’absence de 
phénomènes dyspnéiques marqués, nous écartons toute intervention 
et conseillons des bains de bouche, des boissons glacées, et des pan- 
sements humides externes, avec surveillance très étroite. 

Nous revoyons la malade quatre fois en un mois. Au dernier exa- 
men, la langue est souple, la déglutition presque normale. Il ne per- 
siste qu'un léger œdème du repli glosso-épiglottique droit. 


Oss. III. — Mile J. B..., de Nice, vingt ans, nous est adressée 
le 14 juin 1923. Son histoire est la suivante : | 
Depuis deux jours, à la suite d’une amygdalite palatine banale, 


\ 
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la malade accuse une douleur très marquée à la déglutition et une 
sensation de corps étranger au niveau de la partie médiane du pha- 
rynx. Facies pâle et fatigué. Température 38°2. Haleine fétide, 
pouls trés rapide. 

Examen. — La bouche s’ouvre facilement. La langue est assez 
souple et n’est génée que dans la traction postéro-antérieure. Voix 
rauque. Déglutition très pénible. L’abaisse-langue exacerbe la dou- 
leur. 

Examen laryngoscopique. — Epiglotte trés rouge et trés tuméfiée 
sur la face linguale. Fossettes glosso-épiglottiques effacées. Amyg- 
dale linguale augmentée de volume et recouverte d’enduit pultacé. 
La base de la langue est tuméfiée et très dure au toucher. 

Les amygdales palatines sont cryptiques ct caséeuses. 

L’examen des autres organes et des urines est négatif. 

Diagnostic : Glosso-épiglottite sans pus (forme épiglottique), consé- 
cutive à une amygdalite palatine. 

Traitement antiphlogistique. 

L’amélioration est rapide, mais poussée nouvelle vingt jours Plus 
tard, aprés inflammation aigué des amygdales palatines. 

Mémes symptômes, même traitement. 

Aprés refroidissement et pour éviter le retour d’accidents glosso- 
épiglottiques, nous faisons une amygdalotomie palatine maxima, 
après section des piliers antérieurs. 

Cicatrisation très rapide. Depuis, pas de récidives. 
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(Section d’Otologie.) 
(Suite. ) 


Séance du 17 novembre 1922. 


M. Albert GRAY. — Quelques cas d’otosclérose avec un 
symptôme insolite (Otosclérose paradoxale). 


L’auteur relate quatre cas d’otosclérose, où les malades entendaient 
mieux au cours d’un coryza ou si, étant fatigués, ils prenaient un 
fort stimulant. 


e 


1er Cas. — Femme âgée de quarante-quatre ans; surdité progres- 
sive dès l’âge de trente ans. Deux ou trois ans après, apparition de 
bourdonnements dans les deux oreilles, avec paracousie de Willis. 
Le cathétérisme n’a produit aucune amélioration. Quand la malade 
prenait froid et contractait un coryza aigu, son ouïe s’améliorait, et 
elle pouvait entendre une voix de conversation ordinaire. 


2e Cas. — Femme, âgée de quarante et un ans, a commencé à 
devenir sourde à l’âge de vingt-cinq zns. Otosclérose bien caracté- 
risée avec paracousie de Willis. Chaque année elle avait la fièvre des 
foins, au cours de laquelle son ouïe s’améliorait notablement et décli- 
nait à mesure que la fièvre disparaissait. 

Dans les deux cas qui suivent, l’amélioration de louie n’a été que 
momentanée. 


3e Cas. — La malade était atteinte de surdité depuis plusieurs 
années. Bourdonnements doreille d'intensité moyenne avec para- 
cousie de Willis. Un soir, se trouvant dans une pièce surchauffée, clle 
ouvrit la fenêtre et se mit dans un courant d’air. Elle éprouva aussitôt 
une telle amélioration de louie qu’elle entendit la conversation qui 
avait lieu dans la pièce. Cette amélioration n’a duré que deux minutes 
et disparut. 


4e Cas. — Femme âgée de trente-quatre ans. Bourdonnements et 
paracousie de Willis à un degré très prononcé. Les deux tympans sont 
normaux. Pas de sourds dans la famille. La surdité a commencé à 
l’âge de vingt-deux ans. Après une course en motocar par une chaude 
journée, elle se sentit fatiguée, et on lui fit prendre une cuillerée à 
dessert de brandy. Immédiatement celle constata une telle amélio- 
ration de loute qu’elle pouvait entendre une conversation à la voix 
ordinaire. Dans ce cas l'amélioration n’a duré que deux ou trois mi- 
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nutes. Ultérieurement l’usage de brandy après une fatigue ne pro- 
duisait aucun cffet sur Povie. M. Gray ajoute que les otologistes ne 
sont pas d’accord sur la cause de la paracousie. Les uns l’attribuent 
à des mouvements de l'étrier ct des autres osselets qui permettent 
aux sons de petites vibrations d’arriver jusqu’au labyrinthe; mais lui 
(Gray) n’admet pas cette explication, parce que dans les cas relatés 
par lui, Pamélioration s’était produitc sans qu’il y eût quoi que ce 
soit qui fit mouvoir l’étrier ou les autres osselets. Dans les deux der- 
niers cas l'intervention d’un stimulant — dans le premier l’alcool, 
dans le second Ie froid — a pu provoquer un changement brusque 
dans la circulation. M. Gray appelle cette affection « otosclérose para- 
doxale ». r 


M. J. F. O'MALLEY acceple comme vraie la théoric actuelle de la paracousie, 
contrairement à M. Gray, qui ne pareit pas convaincu do sa justesse. Il est 
dificile de fournir une preuve que l'étrier est un facteur responsable. Il croit 
que l’étal de la périlymphe peut être un facteur d'importance, et il voudrait 
savoir si M. Gray admet qu'une altération dans la périlymphe — surtout dans 
sa quantité — est un facteur probable dans la production de la paracousie. 
Dans un ancien livre, il a lu des relations d'examens nécropsiques où le laby- 
rinthe avait été trouvé, après la mort, dépourvu de liquide. Il est certaines 
particularités associées à quelques-uns de ces cas qui porteraient à croire que 
des modifications se produisent dans le tiquide labyrinthique et que celles-ci 
exercent une influence sur louie. 


M. Richard Lake se souvient très bien d’un malade qui entencait beaucoup 
mieux au cours d’un rhume, mais il ne se rappelle pas les particularités de ce 
cas. H avait connaissance d'une sourde-muette qui entendait très peu il y a 
quelques années; clle avail été atteinte d’une pneumonie grippale et, au cours 
de cetle maladie, pendant le temps qu'elle était pratiquement in extremis, elle 
entendait mieux qu'elle n'avait jamais entendu auparavant. Cette amélioration 
pouvait avoir été due à une toxémic dont elle était attointe. Au cours d’affec- 
tions toxémiques, les enfants, s'ils ne sont pas réellement stupides, ont un 
psychisme très aiguisé pendant la maladie. Il est probable que les malades de 
M. Gray avaient eu une toxémie de forme légère et que le stimulant avait pu 
agir non seulement sur les terminaisons nerveuses, mais encore sur le système 
nerveux central. 


Sir James DunNpas-GRaANT se rappelle la communication faite à Paris par 
Sir Robert Woods, et notamment que pendant ou après uno inflammation 
aiguë la surdité dans l’otosclérose paraît quelquefois moins marquée. Sir 
R. Woods a inventé une méthode qui consiste à injecter un liquiue irritant 
à travers la membrane lympanique. Un cas avait été décrit dans lequel le ré- 
sultat paraissait avoir été très encourageant. Ce fait indique que l'augmentation 
de la vascularisalion, même si elle csl temporaire, est la cause de l'amélioration 
momentanée. 

En ce qui concerne la paracousie, M. Grant demande si M. Cleminson pour- 
suit les observations avec l’apparcil présenté à la dernière réunion par M. So- 
merville Haslings, qui démontre la réalité de la paracousie plus que toutes les 
preuves apportées jusqu'ici. 


M. CLEMINSON q vu une malade atteinte d’oloscléroso, et se rappelant l'heureux 
effet obtenu par le nitrite d’amyle, il fit l'épreuve à la montre ct trouva que la 
malade entendait à 7 centimètres de l'oreille droite, à 5 centimètres de l'oreille 
gauche. Il appliqua le speculum de Sicgle et produisit une pression négative 
jusqu'au moment où il pouvait voir non sculement les vaisseaux le long du 
manche du marteau, mais encore les vaisseaux rayonnés qui vont du mancho 
à la périphérie du tympan. A cette phase, il trouva que la malade pouvait 
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entendre la montre à 25 centimètres à droite ct à 7 centimètres à gauche. Il 
continua l'épreuve toutes les minutes ct constata que la durée de l’amélioralion 
était de trois à cinq minutes, après quoi lule de ia malade revenait à son 
état initial d'avant l'expérience. Ceci paraît venir à l'appui de l'opinion qui 
veut que l'amélioration soit due à une modification vasculaire. 


M. MoLzuisox ne doute pas qu'une augmentation de la circulation périphé- 
rique n'ait un effet sur l'ouïe. Des femmes ont souvent constaté que leur 
surdité s’aggravait après la naissance de chaque cnfant, mais qu'avant la par- 
turition elles entendaient mieux; à ces moments, la circulation est considéra- 
blement augmentée, et elle est, par conséquent, plus active dans l'oreille. Le 
fait que des malades entendent micux quand ils sont atteints de coryza est 
également dû à une circulation périphérique augmentée; des otoscléreux s'amé- 
liorent quand on leur donne de la pilocarpine. 


M. JENKINS dit que le problème soulevé par M. Gray est trop vaste pour être 
traité en quelques minutes. Au Congrès international de 1913, il (M. Jenkins) 
a cherché à démontrer que quelques-uns des symptômes de l’otosclérose étaient 
dus aux modifications dans le liquide. Il employait une douche d’eau chaude 
dans les oreilles de ces malades, en commencant par de l’eau à la température 
du corps et en finissant par une température élevée. Pendant un court espace 
de temps, après cette douche chaude, les malades cntendaient mieux. Il faut 
se rappeler l'effet du chloroforme sur l'ouïe des malades atteints d’olosclérose, 
car des individus dont l'ouïe est normale onl leur acuité auditive augmentée 
après certaines doses de chloroforme. 


M. GRAY convient que, pris dans son acceplion la plus large, le sujel est vaste, 
mais sa communication avait simplement pour but de fixer l'attention sur cette 
particularité : amélioration de l’ouie dans l’otosclérose quand il existait une 
condition anormale, tello que coryza aigu. On admet généralement que l'oto- 
sclérose est spécialement due à une immobilisalion de l'étrier, mais Jui (Gray) 
croit que c'est la une erreur fondamentale, car la fixation de l'étrier est seulc- 
ment une manifestation de la maladie. Les altérations dans la capsule laby- 
rinthique sont de nature atrophique. Ii croit que l’otosclérose est une affeclion 
de tout l'organe audilif, depuis le pavillon jusqu'à l'écorce. En réponse au 
D' O'Malley, M. Gray dit qu'il ignore s’il y a, dans l’otosclézose, plus ou moins 
de périlymphe que dans une oreille normale. En ce qui concerne la remarque 
de M. Lake relative à la toxémie, c'est là un point très intéressant, parce que 
beaucoup de toxines exercent une action sur le système vaso-moteur; le frisson 
et la fièvre au début de la scorlatine et de la rougeole sont dus aux effets des 

_toxines sur le système vaso-moteur. La même explication doit être vraie pour 
la pilocarpine, qui a un effet marqué sur le système vaso-moleur. Il se rappelle 
la communication de Sir Robert Wood à Paris; il injectait de l’iode dans l'oreille 
moyenne dans des cas d’otite moyenne chronique. Il se peut qu’il y coût cu 
en même temps de Votosclérose. Il pense que leffel était plutôt dû à une 
excitation de la muqueuse tympanique el qu’il se produisait une dilatation 
réflexe des vaisseaux labyrinthiques. Quant à l'aspiration, mentionnée par 
M. Clominson, elle doit avoir pour effet de dilaler les vaisseaux labyrinthiques; 
mais, quand l'étrier est fixé, if est difficile de comprendre comment se produit 
cette vaso-dilatation. A moins que l'étrier ne soit mobile, toule aspiration sur 
Je tympan est compensée par de lair arrivant par la trompe d’Eustache. La 
chose est possible s'il existe de Pobslruction tubaire. Une autre explication 
est qu’il peut y avoir une excitation des terminaisons nerveuses de la membrane 
tympanique, avec vaso-dilatation simultanée des vaisseaux flabyrinlhiques. 
Cette explication s'applique à la douche chaude de Jenkin, Le point important 
est qu'on ne peut considérer la surdité de l’otosclérose comme étant duc uni- 
quement à une fixation mécanique de l'étrier. Un étrier immobilisé est un fac- 
teur constant, ct s’il était la cause de la surdité, aucune vaso-dilatation n'aurait 
produil d'effet. Il est plus probable que, dans ces cas, il y a une dilalalion 
réflexe des vaisseaux quand il existe un catarrhe nasal. 
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M. T.-B. LAYTON. — «La maladie de ne pas écouter, celle 
de ne pas faire attention '. » 


L’auteur dit qu’entre le simulateur et le cas de surdité fonction- 
nelle il existe au moins deux autres types intermédiaires. Un de ces 
types est le simulateur subconscient ; c’est la personne qui ne cherche 
pas intentionnellement à tromper, mais qui n’aide point l’examine- 
teur dans son examen; Pautre est celui de la personne qui a perdu 
tout intérêt à ce qui l’entoure et qui paraît ne prêter attention à rien 
à moins d’y être forcée. La différence entre les deux types peut s’ex- 
pliquer par l’étude de la question de l’attention. La classification de 
Ribot en attention spontanée ou naturelle, et volontaire ou artificielle 
peut beaucoup aider à l’étude de ces cas. M. Layton croit que, dans la 
surdité fonctionnelle, l’attention auditive, aussi bien spontanée que 
volontaire, fait entièrement défaut; que chez les personnes qui ne 
prêtent attention à rien toutes les formes d’attention volontaire sont 
grandemert déficitaires et partiellement aussi l’attention spontanée; 
que chez le simulateur subconscient l’attention volontaire est dé- 
tournée, mais qu’elle n’est pas opposée à l’examinateur, pendant 
que l’attention spontanée reste normale; tandis que dans la simu- 
lation vraic l’attention volontaire est portée à un haut degré, mais 
elle est en opposition avec l’examinateur au lieu de lui être sympa- 
thique. Le diagnostic de la simulation sera fait en trois phases : on 
observera d’abord la manière d’être habituelle du sujet; on détermi- 
nera ensuite si cette manière d’être est due à la simulation, et en 
dernier lieu l’examinateur prouvera à l’examiné qu’il trompe inten- 
tionnellement. M. Layton croit que dans la pratique civile on peut 
tirer quelques leçons utiles des différents types de cas observés au 
cours des travaux faits pour le ministère des Pensions. 

19 Dans les cas de surdité grave, quand on ne peut rien faire 
contre la surdité, on peut encore faire beaucoup pour le malade, s’il 
convient que son attention commence à défaillir. 


2° Si l’on considère la surdité des écoliers et l’extrême difficulté de 


pratiquer les épreuves fonctionnelles de l’ouïe chez des enfants, il est 
des cas où ce n’est pas l’enfant qui est sourd, mais où c’est le maître 
d'école qui est incapable de fixer son attention. | 

3° Il serait sage, pour certains enfants, de conseiller un enseigne- 
ment privé spécial, s’il était démontré que leur vuie était normale, 
mais que leurs facultés d'attention volontaire n'étaient pas suffisam- 
ment développées. 

M. JENKINS dil que lous les individus sont des non-écouteurs. Ne pas écouter 
esl un processus physiologique et les épreuves de Rinne et de Weber dépendent 
dans une certaine mesure de ce fait. Nous sommes tous des non-écouteurs 
à chaque moment du jour, ct c’est une exagération ou une aberration de cet 
état physiologique normal qui, dans beaucoup de cas, est la cause de la surdité 
professionnelle. 


1. SHAKESPEARE : [lenry IV, partic II, acte 1, scène 2. 


(A suivre.) Dr Trivas (de Nevers). | 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


OREILLES 


Instruments et modes personnels de séméiologie et de thé- 
rapeutique otologiques, par le Dr MOLINIÉ (Maloine, édi- 
teur, 1922). 


L'auteur pense, à juste titre, que la science olologique peut 
bénéficier de toute tentative qui permettra de perfectionner nos 
moyens d'investigation locale. C’est dans ce but qu’il a créé un appareil 
destiné à faciliter l’examen objectif du tympan. Cette « téléloupe » 
est constituée par deux systèmes de Galilée (un pour chaque œil) 
entre l'objectif et l’oculaire desquels le rayons lumineux subit plu- 
sieurs réflexions orientées toutes dans le sens transversal. D'un ma- 
niement commode, il se présente sous forme d’une boîte rectangulaire 
étroite, portée par un bandeau frontal et surmontée d’un photophore. 
Un dispositif spécial permet de le relever sur le front, sans qu’il soit 
nécessaire d’enlever le bandeau. Cet instrument donne du tympan 
une image agrandie six ou sept fois, et en relief. Il laisse les deux 
mains libres — ce que ne fait pas la loupe ordinaire. — Un dispositif 
à vision latérale permet une otoscopie simultanée par plusicurs 
observateurs. A ce titre il est intéressant pour l’enseignement. Enfin, 
l’adjonction de deux chambres photographiques permet la photo- 
graphie stéréoscopique du tympan. Cet appareil est simple, ingénieux 
et pratique. Nous l’avons expérimenté et nous sommes persuadé 
qu’il peut rendre les plus grands services. 

L’auteur appelle ensuite l’attention sur un signe pathologique 
spécial, peu connu, parce que les troubles qu’il détermine sont en gé- 
néral légers : la fossette sus-apophysaire. C’est un enfoncement de la 
portion flaccide au-dessus de la courte apophyse. Elle se présente à 
l’examen sous forme d’une dépression, à bord postérieur accusé, prise 
souvent pour une perforation. Elle est consécutive le plus souvent 
à des affections catarrhales progressives de la caisse ou de la trompe, 
et est un indicateur de pression de la caisse. Une insufflation la fait 
souvent disparaître momentanément. Elle ne paraît pas avoir d’in- 
fluence considérable sur l’audition ct sa thérapeutique sera surtout 
étiologique. i 

L'étude de la mobilité de la chaîne des osselets a aussi tenté le 

l 3 
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Dr Molinié. Pour remédier aux inconvénients du Siegie et du Gellé 
qui agissent sur la chaîne par l'intermédiaire de la membrane, il a 
cherché à agir directement sur les ossclets et, dans ce but, a imaginé 
un pulso-tracteur ossiculaire. C’est une petite pince à grifles montée 
sur un manche à ressort, grâce à laquelle on peut explorer la mobilité 
de tel ou tel osselet ou encore par traction ou suspension de poids, 
traiter mécaniquement les défauts de mobilité de la chaîae. 

L'auteur étudie encore l'exploration electrique de l'appareil de 
audition. La pince à osselets permet une application précise de la 
porte d’entrée du courant. Elle permet en outre un emploi plus pra- 
tique des différents modes de thérapeutique électrique de l’oreille. 
Les deux appareils imaginés par l’auteur sont ingénieux et le spécia- 
liste en retirera certainement Ie plus grand profit. 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Les bases physiologiques des notions auditives : orientation, 
perception des formes, accommodation aux distances, par 
le professeur L. BARD. 


La tonalité n’est pas le caractère essentiel de l'audition, les formes 
et les propriétés des objets extérieurs on constituent la base. 

L'oreille cherche ct analyse dans les cordes sonores des intensités 
d: rythmes, des orientations et des formes, en fonction de la récep- 
tivité des objets aux ébranlements. Le son, faisant vibrer la molécule 
dans les corps, relève des tonalités ct des timbres, des cavités et des 
anfractuosités, des dispositions structurales. L'orientation dans l’es- 
pace des objets sonores comprend la direction d'arrivée du bruit qui 
en émane ct l'appréciation de la distance à laquelle il se produit. 

L’oricntalion latérale s'explique par le chiasma acoustique; chaque 
hémisphère reçoit des fibres des deux oreilles, mais le chiasma faisant 
un triage qualitatif, les hémisphères différencient les bruits venus 
des deux côtés. L’onde sonore qui arrive latéralement est centrifuge 
par rapport à une oreille. centripète par rapport à l’autre; les signes 
sont positifs ici, négatifs 14; le chiasma enverra les premiers à l’hémis- 
phère opposé, les seconds à l'hémisphère homolatéral, les deux images 
se fusionnent au même centre qui fixe leur orientation. La différence 
de signe résulte d'une dyssymétrie physique des ondes sonores. Les 
Vibrations des molécules mobilisées par le courant sonore se modi- 
fient par l'amortissement de ce mouvement par les résistances ren- 
contrées. Le tympan, les liquides labyrinthiques, la membrane 
cochléaire reproduisent les vibrations qui les ébranlent, avec prédomi- 
nance des oscillations dans le sens centrifuge, pour une oreille, cen- 
tripète pour l’autre. Les deux hémisphères sont actionnés : le centre 
qui demande le réflexe sera excité, son congénère inhibé. 
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L'orientation angulaire repose sur l'appréciation de langle d’inci- 
dence de Ponde sonore à son arrivée à l'oreille. Le tympan présente 
d>3 vibrations transversales ou longitudinales selon l'incidence: la 
chaine des osselets transmet cette modalité au labyrinthe. Le muscle 
placé en face de la platine de l’étrier, analyse ces modalités vibre- 
toires. Les images périphériques qui en résultent présentent des struc- 
tures différentes suivant les points de l’espace d’où émane l’excitant: 
arrivées au centre, elles se diffusent dans toute la sphère sensorio- 
sensible partout aux images du chemp central, tandis que, pour les 
images de champs latéraux, chaque région n'est sensible qu'à celle 
qui correspond à sa situation topographique dans l'aire sensorielle. 

L’appréciation des distances dépend du degré d’inclinaison de la 
pente des rayons sonores en rapport avec la différence des angles. 
d’incidence des deux rayons extrêmes. Il se constitue un triangle 
acoustique dont les angles de base sont d’autant plus ouverts que 
l’objet est plus éloigné. 

Dans les mouvements de l’air irradiés autour des objets sonores 
sont en cause avec les vibrations tonales, les mouvements molaires 
de lair ambiant influcncés par la surface de ces objets. L'oreille subit 
les deux, la chaîne les transmet, par des flexions morphologiques 
que permet la richesse de ses courbures, au labyrinthe, qui percoit 
ainsi les formes acoustiques. 

Le muscle du marteau tend le tympan pour assurcr la rigidité de 
la chaine nécessaire 4 la transmission des sons et pour préserver 
l'oreille contre des excitations trop vives, il est innervé par la branche 
motrice du trijumeau, c’est l’'accommodatecur à l'intensité; le muscle 
d?létrier, innervé parle facial, est Laccommodatcur à la distance. Le 
“muscle du marteau, tendeur total du tympan, l’attire en dedans; le 
muscle de l'étrier, tenseur différentiel, attire la tête de l'étrier et par 
suite la chaîne en arrière. La traction en arrière du manche du mar- 
teau augmente la tension de la moilié antéricure du tympan et dimi- 
nuc celle des parties postéricures. Le réglage de ces inégalités de 
tension adapte le tympan à la distance. En effet, les ondes sonores 
lointaines abordent parallèlement le tympan, leur action sur les deux 
moitiés est la même; mais plus l’origine du bruit sc rapproche, plus 
l’action des ondes est forte sur le quadrant antérieur. Or, l'amplitude 
des vibrations des membranes tendues étant inversement proportion- 
nelle à leur tension, la netteté des images des bruits sera rétablie par 
la différence de tension des deux quadrants. Les troubles auditifs de 
la paralysie faciale périphérique, certains troubles séniles relèvent 
des paralysics de accommodation à la distance. (Arch. inlernal. 


de laryngol., juin 1922.) D! DuPouy (Niort). 
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L’otosclérose essentielle et son traitement, par le Dr DELIE. 


L'auteur admet que l’otosclérose, affection essentiellement cons- 
tituée par des altérations osseuses au niveau de la fenétre ovale 
aboutissant à l’ankylose, est sous la dépendance exclusive de troubles 
des giandes endocrines, par l’intermédiaire du sympathique. Les oto- 
scléreux sont donc des sympathicotoniques. L’auteur trace un tableau 


très net des troubles généraux qu’ils présentent. Il faudra donc recher- | 


cher un certain nombre de ces signes pour édifier le diagnostic. La thé- 
rapeutique sera d’abord préventive. Chez un enfant d’otoscléreux, 
il faut veiller à supprimer toute cause pathogène du côté du nez et 
de la gorge. L’acuité auditive sera mesurée et suivie avec soin. Rce- 
chercher la syphilis, mais sans accorder au Wassermann négatif une 


valeur excessive. Suppression du tabac. Administrer de Fextrait . 


thyroïdien à doses moyennes, plutôt petites. On peut y adjoindre 
Piode sous forme d’iodothyrine. Il faut s’abstenir de tout traitement 
local irritant du côté de l'oreille moyenne, et guider le malade dans 
le choix d’une profession. (Le Scalpel, 21 octobre 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Nouveaux aperçus sur la physiologie du cervelet à propos 
d’une opération de tumeur de l'angle ponto-cérébelleux, 
. par le Dt H. de STELLA. 


L'auteur rapporte l’observation d’une malade qu’il eut à examiner 
ct qui présentait des nausées, des vomissements alimentaires, de la 
constipation et des vertiges. Tympans normaux. Nystagmus spon- 
tané en vision extrême droite et gauche, avancée à droite. L’eau 


froide n’influençant pas le nystagmus spontané et la malade présentant ` 


une érorme tumeur abdominale, l’auteur pensa à une aciion réflexe sur 
Jes noyaux vestibulaires et conseilla ablation de la tumeur qui fut 
acceptée. Après intervention, tous les symptômes disparurent. Mais, 
quatre mois plus tard, on constatait : surdité presque comp Dte à droite 
sans bourdonnements — vertiges intenses, réactions caloriques et rota- 
toires inexistantes — signe de l’index positif. Douleur vive sou:-occi- 
pitale profonde. Anesthésie partielle et fourmillements dans le domaine 
du trijumeau — parésie faciale, paralysie du glosso-pharyngien et de 
l'hypoglos:e — stase papillaire. Le diagnostic de tumeur de l’ang'e 
ponto-cérébelleux fut posé. L'intervention à Vanesthésie locale con- 
sista à trépaner la région occipitale de la ligne médiane au voisinage 
de la mastoïde. L'auteur défend cette voie d’accès à laquelle Quix a 
reproché d'attaquer la tumeur d'arrière en avant ct non d'avant 
e1 arrière, car il admet que ces tumeurs de acoustique naissent du 
tissu conjonctif du porus acusticus. La tumeur qu’il enleva, un fi- 
brome, naissait sur la geine du nerf, au niveau de l'angle ponto- 
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cérébel'eux. Au cours de l'opération, on dut réséquer une partie de 
l'hémisphère cérébelleux droit. Peu après l’opération, les symptômes 
subirent une marche régressive, les parésies disparurent, audition 
s’améliora, les vertiges disparurent et l’excitabilité du labyrinthe 
revint. Mais, il apparut un symptôme cérébelleux, l’adiadococinésie, 
accompagné de marche titubante. La malade mourut de grippe à la 
huitième semaine. 

De cette observation, l’auteur conclut à la non-existence d’une voie 
vestibulo-tectale. Il y aurait donc indépendance entre le nerf vesti- 
bulaire et le cervelet en ce qui concerne les réflexes labyrinthiques. Le 
nerf vestibulaire n’aurait pas ses centres dans le cervelet, qui ne serait 
qu’un organe destiné à donner plus de justesse et de perfection aux 
mouvements nés des réflexes labyrinthiques. (Ann. des mal. de loreille, 


avril 1922.) Dt H. RetTRovuvEY (Bordeaux). 


Recherches sur le diagnostic, l'anatomie et la physiologie 
pathologique, le traitement chirurgical de l’abcés céré- 
belleux, par les Drs André THOMAS, Georges LAURENS ct 
L. GIRAUD. 


Observation d’un malade de quarante-huit ans, qui se présente por- 
teur d’une otorrhée gauche datant de trente-six ans et d’une surdité 
datant de vingt ans. Depuis un mois, céphalće occipitale, malaises, 
sensation de déséquilibre, amaigrissement. Pas d’irritation vestibu- 
laire, mais incertitude dans la démarche, passivité, signe d2 l’index, 
paralysie du facial inférieur. Un évidement pétro-mastoïdien n’a 
aucune action sur les troubles nerveux qui s’accentuent. Dysmétrie, 
adiadococinésie, puis nausées, vomissements. Une deuxième inter- 
vention montre un abcès extra-dural, dans la région de la fes3ette 
“endolymphatique. Une ponction du cervelet ramène un peu de pus. 
Malgré un amendement passager des symptômes, le malade meurt dix 
jours après. L'examen du cervelet montre deux poches, une grande 
dans le lobe semi-lunaire supérieur; la deuxième, un peu plus bas, 
dans la substance blanche du lobe gréte, est celle qui a été ponctionnée. 
Elles communiquent entre elles. Aucune n’atteint le noyau dentelé. 
Du côté du rocher, une fis:ule fait communiquer la caisse ct le limaçon. 
Celui-ci tout entier est à l’état de séquestre. Le vestibule et les canaux 
semi-circulaires sont également effondrés, il fait partie du séquestre 
ainsi que la région rétro-labyrinthique et le fond du conduit auditif 
interne. Le VII parzi. macroscopiquement sain. Au niveau du VIII, 
la dure-mère est adhérente, la branche cochiéaire présente un aspect 
cicatriciel, 

Dans le cas présenté, la filiation des accidents fut facile à suivre. 
J.es auteurs recommandent, dans les cas de cette nature, d’enlever 
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d’un bloc, par deux traits de scie, le cervelet, le rocher et la fosse 
cérébelleuse. Par ce procédé, on ne laissera échapper aucune lésion 
de contiguii¢é permettant d'expliquer le passage direct de l'affection 
de la caisse au cervelet. Parmi les éléments de diagnostic, les auteurs 
attirent l’attention sur l’amaigrissement et l’état de d'pression; de 
même la céphalée occipitale, même accompagnée de rémission. La 
passivité, ou la diminution de résistance des muscles antagonistes, 
indiquait, dans ce cas, la participation du cervelet — de même l’anisos- 
thénic. L’abcès du cervelet, en outre, provoque des troubles, non 
seulement par son voiume, mais par l’œdème de l’hémisphère corres- 
pondant qui trouble le fonctionnement du vermis. Cet hémisphère 
œdématié, s'appliquant conire la paroi, forme un peu cloison étanche 
et permet d’aborder l’abcès aussi bien à travers un abcès extre-durai 
que par la voie occipitale. Dans tous les cas, il faudra pratiquer un 
large évidement pétro-mastoidien avec dénudation de la dure-mère 
en avant et en arrière du sinus latéral. La voie d’abord de l’abcès 
peut être, soit ma:toïdienne, si la ponction lombaire montre un 
liquide céphalo-rachidien non stérile, a occipitale, au contraire, si 
le liquide ne contiert pas de germes. (Ann. des mal. de l'oreille, 


juin 1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Vestibule et cervelet. Le cervelet est-il le centre du nerf ves- 
tibulaire? par le Dr CI EVAL. | | 


Dans cette étude extrêmement documentée et précise, l’auteur 
soutient la these suivante : 

1° La voie vestibulaire ace *ndante, si eile existe, se projette sur 
la corticale cérébeleuse comme toutes les autres voies cérébellipétes, 


tandis que toutes les voies cérébellifuges émergent des noyaux cen- 


traux du cerveict, 

29 Une seuic voie réunit les noyaux centraux du cervelet aux 
noyaux vestibulaires : cette voie part dzs noyaux du toit; c’est P 
fai: c'au en crochet, cérébell>-vestibuliire; c’est 11 voice descendante, 
motrice, cérébellifuge ; 

3° Le cervelet n’est pas Ie centre du nerf vestibulaire, si le noyau 
dı toit n’est pas le centre de l’élaboration cérébeileuse des sensations 
vestibulaires. | 

L'auteur rappelle a’ abord l’anatomie ct la physiologie du nerf 
vestibulaire ei du cervelet. Les cylirdraxes vestibulaires émancs du 
ganglion d2 Scarpa se divisent au niveau du plancher du quatrième 
ventricule en une racine ascendante qui aboutit au noyau de Bciche- 
rew, ct une racine descendante qui aboutit aux noyaux de Deiters, 
triangulaire ct vestibulaire. Des noyaux vestibulaires partent des 
faisceaux qui les mettent en communicaiion avec la chaîne des 


Re. me 
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noyaux moteurs, de l’un ct l’autre côté, depuis la troisième paire 
jusqu’au cône sacré. | EE 

Le cervelet est uni au névraxe par trois pédoncules : 1° le pédon- 
cule moyen, cérébellipèle, qui unit à l'écorce: cérébelleuse les noyaux 
du pont (IV, V, VI, VII, VIII. paires). S'il existe une voie vestibu- 
laire cérébellipéte, elle est donc dans le pédoncule cérébelleux moyen, 
mais son existence n’est pas démontrée; 2° le pédoncule cérébellifuge, 
qui contient les fibres qui, par un trajet croisé, vont des olives céré- 
belleuses au noyau rouge (de ce noyau rouge part la voie rubro- 
spinale, croisée, qui va jusqu’à la moelle sacrée de l’autre côté); 
3° le pédoncule inférieur, cérébellipéte dans son segment externe 
(corps restiforme), cérébellifuge dans son segment interne (faisceau 
en crochet, ou faisceau cérébello-bulbo-vestibulaire, qui unit les 
noyaux du toit aux noyaux des IX, X, XI, XIIe paires et aux 
noyaux moteurs du névraxe). Seules, donc, les vcies cérébellifuges, 
rubro et vestibulo-spinales, sont connues avec certitude. 

Le nerf vestibulaire est le nerf de l’équilibre ct l’appareil vestibu- 
Jaire est l’appareil de l'équilibre. Il y a lieu de distinguer la fonction 
des canaux semi-circulaires de celle des otolithes. L’apparcil semi- 
circulaire est un stabilisateur idéal, automatique, déterminant pour 
chaque changement de position un ensemble de réactions muscu- ` 
laires destinées à maintenir l’équilibre. L’action des otolithes, étudiée 
par Quix, d’Utrecht, est double. L’action des sagitiæ (plan frontal), 
consiste à faire tourner les nerfs et les yeux dans le plan oro-caudal. 
Les lapi.li (plan vertical) agissent pour régler l’automatisme des mou- 
vements dans la chute libre et le saut. 

Le cervelet est l’organe de harmonie el de la coordination des 
mouvements. C'est un organe de synergie qui en permet le rythme, 
la mesure et la continuité. Il est aussi un des principaux centres.qui 
régissent le tonus. | 

Passant à la pathologie, Cheval éludic le syndrome vestibulaire : 
déséquilibre, vertige, chute du côté lésé, nystagmus spontané à ressort. 
Le vertige, toujours veslibulaire, est dû à un trouble direct (labyrin- 
{hite, tumeur) ou indirect (compression à distance). Il est conscient 
et peut, par des communications internucléaires, s'accompagner de 
nausées (gl)350-pharyngien) ou de vomissements (pneumogastrique). 
Le svrd:ome cérébelleux est totalement différent. 

Le signe pathognomonique d'une lésion cérébeilcuse pure est l'ab- 
sence du syndrome vestibulaire. Les troubles d'origine cérébelleuse 
se manifestent par l'asyaersie, ataxic, la dysmétrie, l’adiadococi- 
nésie. Le nystagmus vestibulaire n'apparaît dans les affections du 
système nerveux qu’autant que ces affections atteignent le bulbe 


et la protubérance. 
Les tumeurs de la loge cérébrale postérieure sont intéressantes en 
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ce sens qu’elles réalisent de véritables expériences. Les tumeurs de 
langle fronto-cerébelleux évoluent en trois périodes : une première 
période de surdité progressive unilatérale, qui peut durer longtemps 
puis atteinte d’autres nerfs craniens, généralement Ve et VIIe paires, 
enfin, symptômes de compression du bube et de la protubérance. 
A la compression exercée par la tumeur, s’ajoute celle causée par 
Vhydrocéphalie interne, ou la méningite séreuse cnkystée qui accon- 
pagne souvent les tumeurs de l’acoustique. Dans les tumeurs de la 
protubérance, on observe en général le syndrome vestibulaire, sauf 
lorsque la tumeur est haut placée dans la protubérance et n’atteint 
pas le noyau du VIII Les tumeurs du cervelet ne donnent lieu 
qu’au syndrome cérébelleux ou ne présentent aucun symptôme. 
L’ablation du cervelet n’a aucune influence sur les réflexes labyrin- 
thiques. Et l’auteur conclut avec une logique toute scientifique : 

Si Ie vestibule est l’organe de l’équilibre; si le cervelet est l’organe 
de la coordination harmonieuse et de la mesure dans les différents 
mouvements du corps si la voie vestibulaire cérébellipète reste incer- 
taine; si la voie cérébello-vestibulaire se borne à transmettre les ré- 
ponses motrices du cervelet aux divers noyaux du névraxe; si en réa- 
lité Ic silence vestibulaire caractérise les lésions du cervelet et si les 
réflexes labyrinthiques persistent même après l’ablation totale et 
exacte du cervelet, nous serons forcés de conclure que dans l’état 
actucl d? nos connaissances tout se passe comme si le cervelet n’est pas 
le centre du nerf vestibulaire, el comme si le cervelet n’est pas le centre 
de l'appareil de l'équilibre. 

(Volum? Jubi'air: di centenaire de la Société Royale des Sc. 


M'd. de B'uxe les, juillet 1922.) Dr H, Rerrouvey (Bordeaux). 
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Deux cas 
de polypes muqueux du sinus maxillaire’. 


Par le Dr A. GOT, 


Ancien interne des hôpitaux de Bordeaux. 


Le hasard des circonstances m’a mis en rapport ces temps derniers 
avec deux malades dont il m’a paru intéressant de rapprocher les 
observations. La première a trait à un malade que je suis déjà 
depuis plusieurs années et qui est porteur d’un polype du sinus 
maxillaire extériorisé en voie de progression vers le naso-pharynx ; 
la seconde est celle d’un malade sur qui j’ai pratiqué récemment 
un Ogston-Luc pour sinusite maxillaire droite latente, ancienne, et — 
dont le sinus était rempli de polypes muqueux, bien qu'aucun ne. 
fût encore visible dans son nez. 


OBSERVATION I, — P... (Ed.), trente-deux ans. A eu son attention 
attirée vers sa fosse nasale gauche par une sensation d’enchifrène- 
ment et de temps à autre par une décharge subite d’un liquide séro- 
sanguinolent se faisant par la narine correspondante. La rhinoscopie 
antérieure permet de distinguer la présence d’un polype kystique, des- 
cendant du méat moyen. Ce polype, essentiellement récidivant, a été 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d’Oto-rhino-laryn- 
gologie, mai 1923. 
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déja enlevé au serre-nceud ou par arrachement plusieurs fois. Actuel- 
lement, il s’est reformé et commence à apparaître à la rhinoscopie 


postérieure : il est déjà choanal et va devenir bientôt naso-pharyn- 


gien. Le sinus maxillaire correspondant est opaque à la diaphano- 
scopie. Mais le malade se refuse à la ponction et, a fortiori, à l’ouver- 
ture de son sinus. Il n’en est pas moins évident que le point d’insertion 
de ce polype, tout à fait classique, dont le pédicule sort de l’ostium 
maxillaire, ainsi qu’il est facile de le constater après cocaino-adréna- 
lination du méat moyen, est dans le sinus maxillaire et que tôt ou tard 
il faudra le radicaliser. 


Oss. II. — Vill..., soixante-sept ans. Vieux bronchitique racon- 
tant que tous les matins une gorgée de pus passe de son nez dans sa 
gorge. L’examen objectif endonasal chez ce malade amaigri et dont, 
de ce fait, les détails anatomiques des méats sont particulièrement 
nets, est négatif; ni pus, ni polypes. La diaphanoscopie, par contre, 
montre une opacité nette du sinus maxillaire droit. Une premiére ponc- 
tion ramène un verre à liqueur de pus. Huit jours après, je replace le 
trocart pour un nouveau lavage, mais ne puis faire pénétrer le liquide 
d’injection, bien que je sois certain de la bonne position du trocart. 
Je regarde alors au niveau du méat moyen ce qui se passe lorsque je 
développe une certaine pression dans le sinus et découvre au niveau 
de l’ostium un polype quil’obture, faisant clapet, en mettant, suivant 
l'expression consacrée, «le nez à lu fenêtre » Wassermann négatif. 

Le malade accepta la radicale. Le sinus était complètement rempli 
de masses polypoides entre lesquelles circulait du pus. 

Guérison sans incident. 


On ne peut s’empécher 4 la lecture de ces observations de relier 
ces faits à l’histoire des polypes que A. Pugnat a très heureusement 
dénommés «sinuso-choanaux » dans son article récent de l'O.-R.-L. 
Inlernationale (1920). Notre premier cas nous a, en effet, comme 
on vient de le voir, permis d'observer le développement typique 
d’un de ces polypes. Dans le deuxième, le sinus était rempli de 
masses polypoïdes sous pression, non encore, il est vrai, exté- 
riorisées, mais dont l’une, à la longue, le serait vraisemblablement 
devenue, donnant ainsi naissance à un polype en tous points 
comparable à celui de notre première observation. L'intérêt de 
ces deux cas est précisément, outre d'attirer l'attention sur des 
lésions du sinus rarement observées à l’état isolé, de montrer les 
relations de cause à effet qu’elles ont avec les polypes sinuso- 
choanaux. 

Ces polypes, étudiés autrefois sous les noms les plus divers, et 
prétant pour la plupart 4 des confusions regrettables, sont actuel- 
lement bien connus: Killian, Kubo ont eu le mérite de les décrire 
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avec exactitude; leurs travaux sur cette question sont restés 
classiques. Ils ont bien montré en particulier que leur point de 
départ était sinusien. La majorité (27 sur 36 des cas observés par 
Kubo) naîtrait dans le sinus maxillaire, constituant la variété 
des polypes antro-choanaux. Les autres descendraient du sinus 
sphénoïdal, variété sphéno-choanale. D’après Pugnat, ceux qui ne 
naîtraient ni dans l’un ni dans l’autre proviendraient vraisembla- 
blement d’une cellule ethmoïdale postérieure. En tout cas, il est 
avéré qu'ils ne sauraient provenir. d’ailleurs que des sinus et ne 
s'inséreraient jamais, en conséquence, ainsi qu'on le croyait autre- 
fois, au niveau du pourtour des choanes, sur la cloison ou même 
le cornet moyen. Histologiquement d’ailleurs, ils présentent la même 
constitution que les vulgaires polypes ethmoïdaux. Toutefois, ils 
sont plus souvent kystiques, en particulier ceux qui proviennent 
du sinus maxillaire; cette modification dans leur structure est due 
à la constriction vasculaire qu'ils subissent au niveau de l'orifice 
par lequel ils sortent et dont le pourtour les étrangle plus ou moins. 
Par suite de l'obligation où ils se trouvent de s’extérioriser par un 
orifice étroit, les polypes sinuso-choanaux sont le plus généralement 
solitaires. Mais, par la suite, leur développement entraîne un cer- 
tain degré d’élargissement de l’orifice par lequel ils se sont exté- 
riorisés. L’usure progressive des bords ostiaux est toutefois peu 
marquée en ce qui concerne les orifices du sinus maxillaire, de 
sorte que les polypes antro-choanaux sont toujours très pédiculés. 
Il n’en est pas de même pour les polypes sphéno-choanaux. Ceux-ci 
sont généralement à peine étranglés en leur collet et affectent 
cliniquement un caractère très sessile, ce qui les a fait prendre 
quelquefois pour un fibrome naso-pharyngien. Tous, en tout cas, 
se développent vers le naso-pharynx. Leur diagnostic est généra- 
lement facile, sauf dans le cas où ils sont tellement développés 
qu’ils sont pour ainsi dire coincés dans le naso-pharynx et sont 
dès lors plus ou moins immobilisés. C’est dans des cas semblables, 
le plus souvent, qu'ils ont pu en imposer pour un polype fibreux, 
d’autant que par frottement autour des parois pharyngées, ils 
prennent quelquefois une teinte rougeâtre, due à des modifications 
de structure. Toutefois les fibromes sont plus durs, ils sont lobulés 
et on y constate la présence d’arborisation vasculaire, donnant 
lieu,spontanément et au toucher, à des hémorragies parfois sérieuses. 
Dans les cas difficiles, une prise biopsique serait pratiquée, aux 
fins d'examen anatomo-pathologique. Enfin, on prendra en consi- 
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dération un signe important — bien que négatif dans le polype 
fibreux : l’absence de tout symptôme sinusien. 

En pratique, les difficultés qui se posent sont, d’abord, de déter- 
miner le point de départ du polype solitaire des choanes. S'il est 
sphénoïdal, le pédicule par définition est invisible. Mais, même 
quand il s’agit d’un polype antrochoanal, il ne faut pas croire 
qu’il est toujours facile de le découvrir, surtout quand il sort par 
l’ostium accessoire, c’est-à-dire très postérieurement. Si la rhino- 
scopie antérieure, après sérieuse cocaino-adrénalination du cornet 
et du méat moyen,se montre insuffisante, on pourra avoir recours 
à la recherche du pédicule à l’aide d’un crochet, qui permettra 
dans quelques cas de l’encercler. Ainsi pourra-t-on faire quelquefois 


du même coup le diagnostic et le traitement du polype, mais cette | 


petite manœuvre esl loin d’être toujours couronnée de succés. 
Le véritable problème à résoudre, en pareil cas, celui seul qui 
importe au point de vue thérapeutique, n’est d’ailleurs pas tant 
de savoir quel est le point de départ du pelype que de juger si le 
sinus où il est inséré est atteint ou non de lésions concomitantes 
importantes. Pour s’en rendre compte, lorsqu'on paura pu voir 
d'où sort le pédicule, on interrogera systématiquement et tour à 
tour les différentes cavités sinusiennes, en commençant par le 
sinus maxillaire. Kubo, en effet, dans 73 % de ses cas, a trouvé des 
polypes ou des kystes (?) dans cette cavité. La diaphanoscopie, 
la radiographie, la ponction nous permettront de trancher le plus 
souvent la question. La diaphanoscopie a une grande valeur, mais 
il faut savoir qu'elle peut être négative et que dans certains cas 


même, liés à la présence dans les polypes de cavités kystiques 


constituant un milieu particulièrement réfringent, elle peut donner 
un résultat paradoxal, le côté malade s’éclairant mieux que le côté 
sain (cas de Th. Eving). La radiographie, par contre, donnerait 
toujours une opacité plus grande du côté malade. Ce serait là le 
procédé de choix. La ponction, en effet, peut ne pas ramener de 
pus, si la sinusite qui a donné naissance au polype est guérie. Le 
signe du clapet qu’elle peut provoquer (comme dans notre cas) est 
exceptionnel et il faut encore moins compter, comme dans un des 
cas de Hirsch, sur l’expulsion au cours de lavage de masses poly- 
poïdes par l’un des ostia. Par exclusion si l’on ne trouve rien au 
niveau de l'antre, on se ralliera au diagnostic de polype sphéno- 
choanal, diagnostic que la radiographie confirmera, du reste. 
Ayant éliminé la possibilité d’un polype fibreux naso-pharyngien 


| 
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et fait le diagnostic du sinus atteint, il reste à arrêter la ligne 
de conduite à tenir. 

L’ablation du polype doit évidemment être pratiquée. Sur ce 
point, aucune divergence d'opinion. On y parviendra, soit par sec- 
tion de son pédicule, à l’aide du crochet de Kubo, soit à l’anse, 
soit par arrachement avec. la pince de Luc, soit beaucoup plus sim- 
plement au doigt, ainsi que le conseille et le pratique le professeur 
Moure, lorsque le prolongement choanal est assez développé et 
permet par conséquent une bonne prise naso-pharyngienne. Les 
soins consécutifs à cette petite manœuvre, non 1 hémorragipare, 
sont nuls. 

Mais doit-on s’en tenir là ? 

Certains spécialistes se déclarent en de ne pas aller plus 
loin : H. Tilley, dans une discussion. de la Société de Laryngologie 
de Londres et dans son récent article des Archiv:s (mars 1923), 
estime que beaucoup de ces polypes ne récidivent pas. De fait, 
certains d’entre eux survive=t à la sinusite dont ils sont nés et 
évoluent désormais en tant que maladie propre. Dans un certain 
nombre de cas rapportés par Thomas Eving, il en était ainsi; le 
pédicule très mince traversait le sinus en diagonale, du point d’in- 
sertion, quelquefois lointain, à l’ostium; le reste de la muqueuse 
était sain. Mais ce sont là des cas exceptionnels et, pour un polype : 
de ce genre qui ne récidive pas (encore n’est-ce pas la règle), combien 
existe-t-il de cas — et la statistique de Kubo est là pour nous 
le démontrer — où on trouve à l’ouverture du sinus des lésions 
considérables et définitives de la muqueuse, rebelles par définition 
à toute thérapeutique autre que l’Ogston-Luc. 

A ce point de vue, notre observation II est particulièrement 
instructive, nous montrant des lésions qui, bien qu’exceptionnelles, 
seraient peut-être rencontrées en pratique plus souvent qu'elles 
ne le sont, si l’on examinait toujours à fond ses malades. Le nôtre 
avait vu, avant nous, plusieurs spécialistes et je serais sans doute 
passé moi-même à côté de son mal, si mon attention, attirée depuis 
longtemps vers les rhino-bronchites descendantes, ne m'avait incité 
à faire un examen nasal très complet chez lui. 

Il est certain qu’en fait, nombre de sinusites restent inaperçues. 
Lichtwitz, un des premiers, avait été frappé de ce fait et avait noté 
la disproportion qui existe entre le petit nombre de sinusites diag- 
nostiquées chez le vivant et le nombre considérable de celles qu’on 
rencontre sur le cadavre (in article de Royet). Hirsch, qui paraît, 
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d'autre part, avoir sur ce sujet une compétence particulière, vient 
de rapporter ces temps derniers 7 observations de sinusites, dont les 
lésions étaient tout à fait comparables à celles trouvées chez le 
malade de notre observation II. Dans la plupart des cas qu’il 
rapporte, le sinus était littéralement rempli de polypes. Dans les 
autres, la: muqueuse était simplement uniformément infiltrée 
d’cedéme — véritable polype diffus — mais commençait néanmoins 
à s’extérioriser par l’ostium. La connaissance de telles formes 
existant seules — ou se révélant extérieurement par la présence 
d’un polype à développement choanal — apporte évidemment 
un puissant argument à la nécessité d'ouvrir le sinus dès qu’elles 
sont soupconnées. Le débat concernant l'opportunité de la cure 
radicale — et ce sera la conclusion que nous voulons dégager de 
ce travail — sera donc tranché, en réalité, comme toujours en 
clinique, par l'examen approfondi de chaque cas. Dans ceux où 
ni la ponction, ni la diaphanoscopie, ni la radiographie ne montrent 
rien au niveau des sinus, sachons attendre et contentons-nous 
d'enlever le polype. Dans les cas, au contraire, où l’un quelconque 
ou plusieurs de ces trois procédés d'exploration se trouveront 
positifs, n’hésitons pas à proposer d'emblée et dans la même séance 
Vablation du polype et l’Ogston-Luc du sirus incriminé. 
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Rhinite atrophique du type ozéneux, 
consécutive a 
une blessure de la région ptérygo-palatine. 
Syndrome sphéno-palatin!. 


L. REVERCHON et G. WORMS 
(du Val-de-Grâce). 


Le syndrome sphéno-palatin a été récemment décrit comme 
une complication possible des sinusites sphénoidales; il en consti- 
tuerait méme un excellent signe. 

Son étude a éveillé un très vif intérêt, dont on trouve l’origine 
dans les travaux de Sluder, en Amérique, ceux de Ramadier, de 
Duverger et Dutheillet de Lamothe, de Canuyt, en France. 

Nous avons vu survenir ce syndrome chez un blessé de la face; 
les troubles sont apparus, dans ce cas, avec une intensité et une 
précision plus grandes que les réactions du même ordre liées à l’évo- 
lution des sinusites postérieures, dont la relation est loin d’être 
toujours trés convaincante. 

Parmi ces troubles, figuraient, entre autres, des modifications 
de la muqueuse nasale, tout 4 fait comparables 4 celles de la 
rhinite ozéneuse, et nous avons été ainsi amenés à envisager les 
relations des lésions trigéminales avec l’ozène, dont la pathogénie 
est toujours discutée : 


OBSERVATION. — T..., trente-deux ans. Blessé près de Reims le 
27 mai 1918 par un éclat d’obus a la région préauriculaire droite, 
immédiatement au-dessous de la racine du zygoma. Il subit, quelques 
heures après, une première opération (parage de la plaie) à l’ambu- 
lance voisine. On retrouve le projectile dans la cavité buccale. 

Evacué le même jour sur Orléans, puis quelques semaines plus 
tard sur Pau et enfin à Bordeaux. | 

Malgré la précocité du traitement primitif, la plaie suppure et de- 
meure fistuleuse. Elle finit par se fermer après plusieurs curettages. 

Six semaines après la blessure, T... a commencé à souffrir. Intel- 
ligent, il fait de ses douleurs un tableau très précis. 

Elles occupaient la moité droite dela face et se montraicnt sous forme 


1, Communication faite au Congrès de la Société française d'Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1923. 
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de crises fulgurantes, extrêmement vives, s’accompagnant de spasmes 
faciaux trés intenses dans les régions temporale et angulo-maxillaire. 
Ces douleurs revenaient tous les jours, se prolongeant parfois toute 
la journée, mais elles se calmaient la nuit et ne troublaient pas le 
sommeil. 

Des douches d’air chaud apportaient un soulagement momentané, 
mais cela reprenait de plus belle ensuite. Parfois, les douleurs s’irra- 
diaient jusqu’à la région occipitale. Leur point de départ était au 
niveau de la région zygomatique profonde, ou dans la bouche, cu 
dans le nez, puis elles passaient par la région orbito-frontale vers le 
milieu de la tête jusqu’au vertex et au delà. Le blessé avait l’impres- 
sion d’avoir «les méninges attaquées ». « C’était, dit-il, une sensation 
de tiraillement, ou comme si on m’incisait à vif, ou comme si on me 
brûlait les tissus. » Il sentait des battements artériels avec sensation ` 
de chaleur cuisante, contre laquelle il luttait parfois par des appli- 
cations d’eau froide. 

Il attire lui-même attention sur la sudation abondante et la rougeur 
des territoires douloureux. 

Les crises étaient rappelées par les causes les plus minimes et les 
plus variées; fatigue intellectuelle, absorption d’alcool, de vin, froid, 
simple courant d’air, passage de l’obscurité à la lumière, etc. 

Au bout d’un mois, elles devinrent de plus en plus rares. Le ma- 
lade faisait d’ailleurs tout ce qu’il pouvait pour les éviter. Les 
spasmes faciaux persistèrent un peu plus longtemps. 

Le premier trouble du côté du nez est apparu quatre mois après la 
blessure, sous forme d’un écoulement de muco-pus, qui se dégageait 
de temps en temps de la narine droite par gouttelettes tombant sur 
le papier, mais que le sujet ne sentait pas passer. 

A peu près au même moment, il s’est aperçu d’une légère réaction 
conjonctivale droite, avec sécrétion séro-purulente, mais sans photo- 
phobie. 

En même temps, il présenta de véritables crises de sialorrhée sur- 
venant, de préférence, après les repas. 

Il y a dix-huit mois environ, sa femme est frappée de la fétidité de 
son haleine. Plusieurs médecins consultés font le diagnostic d’ozène, 
mais sans établir de relation entre ce trouble ct la blessure. Un trai- 
tement par lavages des fosses nasales à l’eau salée ou à l’aide d’une 
solution de tannin est institué. 

Nous avons l’occasion d'examiner ce blessé en février 1923, au cours 
d’une expertise. 

En dehors d’une cicatrice déprimée, adhérente, un peu doulou- 
reuse à la pression, située en avant de la région temporo-maxillaire 
-droite, nous notons les symptômes suivants : 

a) Anesthésie tégumentaire complète de l’hémiface droite: en 
haut elle déborde largement l’implantation des cheveux; en bas, elle 
s'arrête à une ligne aliant du lobule de l’oreille à la pointe du men- 
ton; la sensibilité revient en partie le long de la branche montante 
et à l’angle du maxiilaire. 
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b) Anesthésie de la cornée et de la conjonctive droite, dont Virri- 
tation à l’aide d’un stylet ne détermine pas de mouvement de dé- 
fense. Léger larmoiement. Pupille et milieux normaux. 

c) Abolition de la sensibilité de la fosse nasale, de la voûte palatine, 
des gencives, des dents, de la face interne de la joue du côté droit. 

L’anesthésie de la moitié droite de la langue intéresse le tact, la 
-piqtre, le chaud et le froid. La perception des saveurs sucrée, salée et 
acide est elle-même émoussée, mais non CRPRTRE dans les deux tiers 
antérieurs droits. 

De plus l’aspect de la muqueuse est un peu différent à droite et à 
gauche. La moitié droite de la face dorsale présente une quantité de 
petites élevures, correspondant aux papilles, saillantes, comme hyper- 
trophiques : il paraît s’agir là d’un véritable trouble trophique de la 
muqueuse. 

d) Au niveau de l’oreille droite, le malade ressent des sifflements 
intermittents. Hypoesthésie du tympan droit, qui, au moindre attou- 
chement du stylet, prend une teinte rouge, presque hémorragique. 

e) Légère atrophie des régions temporale et massétérine droite qui 
ne présentent pas leur relief normal. 

Le blessé éprouve un certain degré de gêne dans la mastication à 
droite. De fait, quand on lui demande de serrer les deux mâchoires 
l’une contre l’autre, on voit les muscles masticateurs se contracter 
moins fort à droite qu’à gauche. Quand il écarte les mâchoires, appa- 
raft une déviation oblique ovalaire par déplacement du menton vers 
la droite. | 

f) Mais l’attention est surtout attirée du côté des fosses nasales. 
Le malade dégage une haleine fétide, dont il n’a pas personnellement 
conscience. Il se plaint d’éliminer des croûtes volumineuses, verdâtres 
par la narine droite, quand il cesse les irrigations nasales. L’anosmie 
est presque complète de ce côté. 

La rhinoscopie révèle, du côté droit, les lésions caractéristiques 
de l’ozène : une muqueuse sèche, pâle, non ulcérée, une atrophie 
marquée du cornet inférieur, quelques mucosités brunâtres, très adhé- 
rentes à la tête du cornet moyen, lui-même légèrement réduit de 
volume. 

A gauche, au contraire, l’aspect de la fosse nasale est sensiblement 
normal. Le malade rejette seulement quelques sécrétions glaireuses 
de ce côté. | 

La cloison, et ceci est à souligner, est le siège d’une perforation 
ovalaire, des dimensions d’une pièce de 1 franc siégeant à la partie 
-antéro-inférieure, au niveau du cartilage quadrangulaire: les bords 
sont nets, réguliers, insensibles; aucune trace de bourgeon, ni de for- 
mation nodulaire, aucune atteinte du squelette. Il s’agit incontes- 
tablement de perforation d’origine trophique. 

La rhinoscopie postérieure montre une muqueuse Shavendienne 
-un peu pâle, avec quelques sécrétions collées au plafond du cavum. 

Aucune modification du pouls (72 pulsations), ni de la respi- 
ration. 
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La radiographie montre, à droite, l’existence d’un trait de frac- 
ture à peu près vertical, au niveau de la racine du zygoma. Le condyle 
du maxillaire inférieur est légèrement asymétrique par rapport .à 
celui du côté gauche; l’apophyse coronoïde est plus étalée. Enfin un 
éclat osseux, détaché sans doute du zygoma, est visible dans le fond 
de la fosse ptérygo-maxillaire. 

Réaction Bordet-Wassermann NCRAUVE; aucun antécédent notable 
à signaler. 


Ainsi, un blessé de guerre atteint de fracture compliquée de la 
région zygomatique avec projection d’éclats osseux au fond de 
la fosse ptérygo-maxillaire, présente, quelques semaines après le 
traumatisme, dans l’hémiface correspondante, des douleurs extré- 
mement vives, sujettes à exacerbation sous l'influence de la moindre 
cause, avec sensation de brûlure, troubles vaso-moteurs et sécré- 
toires. | | 
À cette première phase de crises causalgiques, succède, dans le 
domaine du trijumeau droit, une série de troubles sensitifs et 
trophiques, au premier rang desquels se placent des lésions de la 
muqueuse pituitaire, rappelant tout à fait celles de l’ozéne. 

La relation de ce complexus morbide avec la blessure ne peut 
être mise en doute. Son mode d'apparition, son unilatéralité stricte, - 
sont suffisamment démonstratifs à cet égard. - 

Notre sujet offre, en particulier, les symptômes que l’on tend 
à attribuer à la lésion du système sphéno-palatin. | | 

On sait que ce système comprend, au point de vue anatomique, 
d’une part, le ganglion sphéno-palatin, véritable ganglion sympa- 
thique occupant la partie la plus élevée de la fosse ptérygo-maxil- 
laire; d'autre part, des branches afférentes, branches issues du 
maxillaire supérieur et nerf vidien, et des branches efférentes : 
rameaux pharyngien, orbitaire, nerfs sphéno-palatin et palatins. 

Ainsi que lont montré des travaux anatomo-cliniques récents, 
parmi lesquels il n’est que juste de faire figurer en première place 
ceux de Sluder et ceux de Ramadier, le syndrome sphéno-palatin 
comporterait, comme éléments essentiels et caractéristiques : des 
troubles des sécrétions nasale, salivaire et lacrymale, des troubles 
vaso-moteurs des fosses nasales, du pharynx supérieur et du palais, 
des phénomènes douloureux dans le même territoire et, enfin, des 
troubles gustatifs dans les deux tiers antérieurs de la langue. 

Chez notre malade, aucun de ces symptômes ne faisait défaut, 
bien qu'ils n’affectassent pas tout à fait la même modalité que 
ceux auxquels donnent lieu les sinusites postérieures. 
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Le syndrome sphéno-palatin lié à l’évolution des sinusites sphé- 
noïdgles s'exprime, en effet, avant tout, par des phénomènes 
d'ordre irritatif : c’est, au niveau du nez, l'apparition d’un coryza 
spasmodique survenant sous forme d’éternuement violent avec 
poussées congestives et hyperesthésie marquée de la pituitaire; au 
niveau de l’œil, du larmoiement avec hyperémie conjonctivale; au 
niveau des glandes salivaires, une salivation abondante; enfin des 
douleurs faciales 4 prédominance cavitaire et portant la marque 
de la participation sympathique. 

Ces phénoménes — douleurs vives, larmoiement, sialorrhée — 
s’observaient chez notre blessé; mais du côté des fosses nasales, 
au lieu de constater des signes de rhinite spasmodique, nous étions, 
au contraire, en présence d’une véritable rhinite ozéneuse unila- 
térale, avec ulcération trophique du cartilage de la cloison. 

Il est facile de donner la raison de cette différence symptoma- 
tique. 

Suivant que le systéme sphéno-palatin est irrité ou détruit, on 
conçoit qu’on ait les symptômes de l'excitation ou de la paralysie. 

La radiographie, en nous révélant la présence d’une esquille 
dans la fosse ptérygo-maxillaire, nous explique que le ganglion 
sphéno-palatin et ses branches aient pu être comprimés. 
= Notons d’ailleurs que les troubles présentés par notre blessé 
dépassaient le domaine sphéno-palatin. 

C'est ainsi que l’anesthésie frappait toute l’hémiface droite 
(téguments et muqueuses). De plus, il existait une légère amyotro- 
phie des muscles masticateurs, impliquant la participation de la 
branche motrice du trijumeau. 

Force nous est donc d'admettre que nous n’avons pas eu affaire 
à un cas pur, mais à des lésions associées ct que, en même temps 
que le système sphéno-palatin, quelques branches voisines des 
nerfs maxillaire supérieur et inférieur ont été intéressées directe- 
ment ou indirectement par le projectile. 

Un point sur lequel nous désirons enfin insister, c’est qu’à la 
suite d’une lésion du trijumeau, et en particulier du système sphéno- 
palatin, la pituitaire peut présenter des lésions, qui, au point de 


vue séméiologique, ressemblent de très près au tableau clinique 


de l’ozène, si même elles ne s’identifient pas avec lui. 

Le fait est particulièrement saisissant chez notre malade et nous 
semble présenter un grand intérêt quant à la physiologie patho- 
logique de cette affection. 
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L’un de nous, l'an dernier, dans un travail sur les « Troubles 
de la muqueuse pituitaire dans les lésions irritatives et destructives 
du trijumeau » ! rapportait déjà deux exemples de rhinite atro- 
phique succédant à des paralysies trigéminales, l’une d’origine 
traumatique, l’autre d’origine infectieuse. Les lésions apparais- 
saient prédominantes du côté où l’altération des éléments nerveux 
était le plus marquée. 

Tout le tableau de la punaisie se trouvait réalisé (sécheresse, 
croûtes, fétidité, atrophie des cornets). 

De telles observations parlent en faveur de la théorie trophique 
de l’ozène. N’est-il pas logique de conclure que dans la genèse de 
cette affection, le facteur essentiel est l’altération de la muqueuse, 
consécutive à l'atteinte des nerfs sécrétoires ? 

L'élément infectieux ne serait que secondaire ct n’inlerviendrait : 
qu'à la faveur d’un terrain préalablement préparé par un trouble 
nerveux. | 

Ces notions ont plus qu’un-intérét spéculatif. Elles dominent 
toute la thérapeutique de l’ozène, qui ne doit pas seulement viser 
la destruction de germes plus ou moins spécifiques, mais chercher 
à réveiller la vitalité compromise de la muqueuse. 


1. G. Worms. Rev. de laryngol., d’otol. et de rhinol., 28 février 1922. 


Nouveau procédé d’anesthésie 
du nerf dentaire inférieur. 
Emploi de la voie externe 
sous-angulo-maxillaire. 


Par le Dr Spalaïkovitch 
(Bordeaux) 


Il est inutile d’insister ici sur l’utilité de l’anesthésie tronculaire 
en général et de celle du nerf dentaire inférieur en particulier. Elle 
est employée journellement pour des interventions chirurgicales 
multiples et ses effets très satisfaisants sort bien connus et appré- 
ciés à leur Juste valeur de tous ceux qui ont eu à l’employer. La 
suppression de l’anesthésiste gênant l'opérateur, la suppression 
aussi de tous les dangers ət inconvénients de l’anesthésie générale 
(choc, toxicité, syncope, mort) soulignent clairement la supériorité 
indiscutable de l’anesthésie régionale. Les multiples procédés qui 
sont employés pour la réaliser prouvent d2 leur côté l’effort des dif- 
férents auteurs à perfectionner un genre d’anesthésie véritable- 
ment remarquable. 

En décrivant ce nouveau procédé pour l’anesthésie du nerf den- 
taire inférieur, nous n’avons pas la prétention de diminuer la valeur 
de ceux déjà employés. Notre procédé ne fait que s'ajouter aux 
autres. Par sa simplicité enfantine pour ainsi dire, et ses résultats 
remarquables, ce procédé :e recommande dans tous les cas où l’on 
a à 1atervenir sur le maxillaire inférieur et plus particulièrement 
dans les cas où le procédé classique ne peut pas être pratiqué. 

‘Afin de pouvoir faire une juste comparaison entre la technique 
de notre procédé ct celle de la méthode classique !, nous rappellerons 
ici, très brièvement, cette dernière. Son principe est d’obtenir l’insen- 
sibilité de toute la région tributrice du nerf dentaire inférieur en 
faisant baig .er dans une solution anesthésiante un point quelconque 


J. Anesthésie régionale. V. Pauchet, Sourdat, Labouré. 
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du tronc de ce nerf, ce que l’on réalise en injectant avec une seringue 
un peu de la solution anesthésiante au contact du tronc du nerf et 
en un point assez haut situé pour comprendre tous les faisceaux 
nerveux destinés à la sensibilité de la région sur laquelle on se pro- 
pose d'opérer. 

Ce procédé utilise la voie buccale, Il consiste : à por avec l'index 
gauche le bord interne du friangle rélro-molaire et de piquer l'ai- 
guille en un point de ce bcrd situé à 1 centimètre au-aessus de la 
face triturante de la dernière molaire. Puis, en contournant ce bord 


Fie. 1. 
Face interne de la branche montante du maxillaire inféricur. 


de dehors en dedans, on enfonce l'aiguille {out en rasaut de sa pointe 
la face interne de la branche montante. A 1 centimètre et demi de 
profondeur on s’arrête et on y injecte quelques centimètres cubes 
d’anesthésique. Ainsi se trouve réalisée la section physiologique du 
nerf dentaire inférieur au niveau de l’épire de Spix, c’est-à-dire, 
au niveau même où il pénètre dans le canal dertaire par son orifice 
postérieur. 


Ulilisalion de la voie exlerne sous-angulo-mazillaire. — Pour bien 
comprendre la voie que notre aiguille doit suivre, il est indis- 
pensable de rappeler quelques noïions d'anatomie du nerf den- 
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taire inférieur et de la portion du maxillaire inférieur qui nous 
intéresse plus particulièrement (angle de la mâchoire et sa branche 
montante). 

La mandibule, chez un adulte, se présente sous la forme d’un fer 
à cheval auquel on peut distinguer cing portions : une portion mé- 
diane, le corps de la mandibule, donnant l'hospitalité aux quatre 
incisives et aux deux canines; deux branches horizontales, l’une 
gauche, l’autre droite, portant chacune deux prémolaires, deux 
grosses molaires et une dent de sagésse; deux branches montantes 


Fic. 2. 


L’aiguille piquée dans l’échancrure sous-angulo-maxillaire et 
dirigée parallèlement eu bord postéricur de la branche 
montante (A B) rase la face interne de cette dernière et 
rencontre l’orifice supérieur du canal dentaire inférieur (épine 
de Spix). 


faisant avec les précédentes, un angle de 100 degrés environ, ect 
_allant s’attacher, par leur articulation respective, à la base du crâne. 

La branche montante nous intéressant seule, nous la décrivons 
plus en détail. Cette portion de l'os a la forme rectangulaire, large 
de 5 et longue de 9 à 10 centimètres environ. Elle présente deux 
faces, dont l’interne seule nous intéresse, quatre bords et autant 
d’angles (fig. 1). 
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Le bord antérieur n’est libre que dans sa moitié supérieure, l’autre 
moitié se confondant avec la branche horizontale. Sa portion libre, 
véritable face triangulaire (triangle rétro-molaire surplombant la 
dernière molaire), sert, comme nous verons de le rappeler, de point 
de repère pour pratiquer l’anesthésie du nerf dentaire PRE 
par le procédé classique (voie buccale). | 

L’angle antéro-supérieur sert de base à l’ apophyse coronoide. 

Le bord supérieur n’est autre chose que le fond de l’échancrure sig- 
moide formée par le coroné, d’une part, et le condyle rattaché par son 
col à l’angle postéro-supérieur de la branche montante, d’autre part. 

Le bord postérieur va du condyle à l'angle postéro-inférieur. I] 
fait un S italique très léger, si bien qu'on peut le considérer 
comme droit et se dirigeant de bas en haut et légèrement d’avant 
en arrière, de l’angle de la mâchoire vers le conduit auditif externe. 
Il est très facile, chez un suj:t, de déterminer sa direction par la 
palpation à travers les parties molles qui lə recouvrent. 

L’angle, postéro-inférieur, arrondi, est celui que l’on appelle 
communément, l’angle de la mâchoire. A sa partie tout, à fait infé- 
rieure, au point où il se continue avec le bord inférieur de la branche 
montante (le bord libre de la mandibule), se trouve un tubercule, 
plus ou moirs saillant chez les différentes personnes, et que nous 
appellerors le tubercule sous-angulo-maxillaire. (1, fig. I et 2). 
Immédiatement devant lui, là où commence le bord libre du maxil- 
laire inférieur, s2 trouve une échancrure large de 1 centimètre en- 
viron. Nous l’appellerons : échancrure sous-angulo-maxillaire. Elle 
est d’autant plus profonde que le tubercule sous-angulo-maxillane 
est plus saillant. Tubercule et échancrure sous-angulo-maxil- 
laire existant toujours et, méme lorsqu’ils sont trés peu importants, 
ils sont toujours faciles à reconnaitre par la palpation à travers la 
peau qui seule les recouvre. C’est la, au niveau de cette échancrure, 
immédiatement en avant du tubercule, que nous piquerons notre 
aiguille pour aller à la recherche du trou supérieur du canal den- 
taire (épine de Spix). 

Le bord inférieur de la branche montante n’est autre chose, 
comme nous venons de le dire, que la portion toute postérieure du 
bord libre de la mâchoire inférieure. | 

La face interne de la branche montante présente un orifice (orifice 
supérieur ou postérieur du canal dentaire), dont les bords antérieur 
et interne forment une épine que l’on désigne sous le nem d’épine 
de Spix. C’est dans ce trou que pénètre dans le canal dentaire, le 
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nerf qui va donner la sensibilité à toute la moitié de Parc mandi- 
bulaire, nerf dentaire inférieur. Avec lui, et situé en avant de lui, 
pénètre dans le trou l'artère dentaire inférieure. 

La portion de cette face interne de la branche montante, qui avoi- 
sine l’angle de la mâchoire, est rugueuse et donne insertion au 
muscle ptérigoïdien interne qui de là se porte en haut et en avant, 
tout en s’accolant sur la face interne de la branche montante de 
sorte qu’entre celle-ci et le muscle, il existe un espace virtuel appelé : 
espace ptérigo-maxillaire. C'est dans cet espace que cheminera 
notre aiguille. | 

L’orifice supérieur du canal dentaire inférieur se trouve pratique- 
ment sur le milieu d’une ligne allant de l’échancrure sous-angulo- 
maxillaire au fond de l’échancrure sigmoide, ligne qui est toujours 
parallèle à la direction générale du bord postérieur, facilement pal- 
pable, de la branche montante (ceci est aussi vrai pour l’enfant que 
pour l’adulte). 

Ces notions expliquent que si l’on enfonce une aiguille dans 
échancrure sous-angulo-maxillaire (en 2), et qu’on la dirige paral- 
lèlement au bord postérieur de la branche montante, en rasant 
toujours la face interne de celle-ci, la pointe rencontrera infaillible- 
ment l’orifice supérieur du canal dentaire inférieur. Cette rencontre 
sera signalée par une douleur «en éclair» accusée par le patient. 

Il est facile de calculer d'avance à quelle profondeur il faudra 
enfoncer l'aiguille pour arriver à l’orifice postérieur du canal den- 
taire inférieur, étant donné que celle-ci est à peu près toujours 
(chez Vadulte ainsi que chez l'enfant) au milieu de la ligne qui 
réunit l’échancrare sous-angulu-maxillaire à l’échancrure sigmoide 
et qu’il est facile de mesurer cette distance en repérant les deux 
échancrures à travers les parties molles. C’est de la moitié de cette 
distance qu’il faudra enfoncer l'aiguille dans les tisssus. Il n’y a 
aucun inconvénient à pousser l’aiguille 1 demi ou 1 centimètre 
plus profondément, si l’on tient à écarter l’erreur possible, due aux 
parties molles; étant donné que la direction de notre aiguille est 
la même que celle du nerf dentaire inférieur au-dessus de l’épire 
de Spix, le fait de pousser celle-ci 1 ou 2 centimètres plus 
profondément ne lui fera pas perdre contact avec le nerf. Notre 
nerf, de plus, se trouve de par cette disposition heureuse à l’abri 
des blessures, ce qui n’est pas le cas dans le procédé classique où 
l'aiguille va perpendiculairement vers le nerf et risque de le blesser 
(névralgies consécutives). | 
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En résumé, voici la conduite à tenir: faire pencher la tête du 
malade sur l'épaule opposée au côté où l’on va agir. Antiseptiser la 
région en la badigeonnant avec la teinture d’iode diluée et confiez 
la tête du malade à un aide. Repérer l'échancrure sous-angulo- 
maxillaire et enfoncer l’aiguille, puis, après avoir contourné le bord 
de l'os, la faire glisser en rasant la face interne de la branche mon- 
tante et suivant toujours la direction parallèle à celle du bord 
postérieur de la branche montante. préalablement déterminé par 
la palpation. La douleur fulgurante ou la mensuration préalable 
indiqueront où il faut s’arréter. Si rien ne s’écoule par l'aiguille, on 
y adapte une seringue garnie de solution de novocaïne à 1 p. 200 
adrénalinée et on en injecte quelques centicubes. Attendre cinq à 
dix minutes pour que le nerf en soit bien imbibé. On a ainsi une 
anesthésie parfaite de toute la région innervée par le nerf dentaire 
inférieur. | 

Tel est le procédé que nous proposons pour obtenir l’anesthési2 du 
nerf dentaire inférieur. Sa supériorité sur la méthode classique est 
due à ce que: | 


1° Notre procédé est extrêmement simple et nécessite une ins- 
trumentation des plus communes; 

2° Il utilise la voie externe, plus commode à aborder et aussi plus 
facile à antiseptiser; 

3° Il est praticable là où le procédé classique est impossible à 
exécuter; | 

49 Il est praticable même chez les jeunes enfants, dont l’indoci- 
lité rend impossible la voie buccale. E 


Complicalions. — Aucune; puisque, grâce à la facilité qu’on a 
d’antiseptiser la région, on ne risque pas d’infecter les tissus que l’ai- 
guille traverse. 
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(Section d’Otologie.) 
( Suite.) 


Séance du 1°" décembre 1922. 


M. James ATKINSON. — Cas de blessure du larynx par 
éclat de shrapnell 


Le malade a été blessé en 1918 par un fragment de shrapnell 
qui pénétra dans le cou par le côté gauche et sortit par le côté opposé. 
Les deux plaies se cicatrisèrent au niveau du bord supérieur du carti- 
lage thyroïde. Le malade se plaint actuellement d’enrouement d’in- 
tensité variable. | 


M. Charles PARKER dit que le patient présente de la parésie du muscle 
interaryténoidien, et que les sommets des apophyses vocales sont très saillants. 
S'il n’y avait pas d’histoire de traumatisme, il considérerait l'affection comme 
une laryngile chronique, avec parésie des cordes vocales. 


M. NORMAN PATTERSON dit que, sauf une certaine tuméfaction Ge la partie 
antérieure des bandes ventriculaires, le larynx peut être considéré comme 
normal. Mais au-cessus du larynx on voit deux tumescences — celle du côté 
gauche étant plus marquée — q'i représentent probablement les grandes cornes 
de los hyoïde. 1l croit qu'une radiographie donnant des vucs latérale et antéro- 
postérieure serait intéressante pour interpréter ce tableau laryngé. 


M. Mark Hovezr. pense que les tuméfactions existaient probablemert avant 
l'accident. 


M. Jobson Horne dit que l'aspect du larynx ne ressemble à rien de ce qu’il 
a vu jusqu’à présent, et il n’est pas du tout sûr que l'affection ait été causée 
par un fragment de shrapnell. ; 


Sir SAINT-GLAIR THOMSON fait remarquer que le malade parle avec les 
bandes ventriculaires et que les tenseurs internes de ses cordes fonctionnent 
mal. 11 conseille la rééducation de la voix. Le projectile, pense-t-il, a traversé 
les bandes ventriculaires. 


M. ATKINSON répond que le larynx présente ls tableau ordinaire d'une- 


laryngite chronique; mais ceci est une simple incidenco. L'intérêt du cas réside 
dans lo déplacement des cordes do l'os hyoïde vu au-dessus des aryténoldes, 
dů à une contraction de la membrane thyro-hyoïdienne ou à une fracture 
des grandes cornos de l'os hyoïde, consécutives à la blessure. Ll ne trouve pas 
trace d’une lésion des bandes ventriculaires. 
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M. LOGAN TURNER. — Un cas d’amygdale accessoire et 
ses rapports avec les formations cartilagineuses dans les 
tonsilles. | | 


Il s’agit d’un homme adulte dont les amygdales avaient été enlevées 
par le Dr Dalziel Dickson qui me les a adressées pour examen. Leur 
histologie a été étudiée par le D!" Thomas Sprunt, de l’Institut patho- 
logique de The Royal Infirmary, Edinburg. L’amygdale droite ne pré- 
sentait aucune anomalie, mais de la gauche se projetait en bas une 
sorte d’appendice mesurant 2 cm. 5 de long et 0 cm. 7 dans son plus 
grand diamètre transversal. Cette amygdale accessoire était formée 
de tissus fibreux qui renfermaient des îlots cartilagineux. Les pré- 
parations histologiques laissent supposer que les cartilages dans l’a- 
mygdale étaient d’origine embryonnaire et non pas le résultat d’une 
métaplasie du tissu connectif. 


M. William Mic dit que certains auteurs prétendent que la présence de cel- 
lules cartilagineuses dans la charpente fibreuse des amvgdales est normale. 
surtout chez des sujets jeunes. Point n’est donc besoin d'invoquer un vice de 
développement embryonnaire pour expliquer la présence de ce cartilage. 


M. Irvin Moone dit qu'il va prochainement publier un travail sur ce sujst. 
Il pense que la tumeur cartilagineuse pédiculée, aujourd'hui présentée, est 
unique. I corfirme aussi l'opinion qu’on trouve toujours des cellules cartila- 
gineuses dans le tissu connectif des amygdales, mais jamais dans le tissu lym- 
phoide, et que ces îlots cartilagineux sont entourés de périchondre. D'autre 
part, le cartilage est toujours du type embryonnaire. Orth, de Goettingen, 
a 'e premier, en 1893, observé du cartilage dans les tonsilles; aprés lui, Walsham 
et Wingrave ont copstaté le même fait en 1898. Les récentes recherches de 
Mantchik, de Genève, ont montré que du cartilage existait dans 28 0/0 des cas 
examinés par cet auteur. Jl (Irvin Moore) présente, à l'aide de l’épidiascope, 
des coupes microscopiques, récemment préparécs par le professeur Shattock, 
et qui montrent des flots cartilagineux dans la capsule d'une pièce de lympho- 
sarcome de l'amygdale enlevé par M. Howarth, ct aussi des flots similaires 
dans le tissu connectif vapsulaire entourant une exostose ¢hurnée, récemment 
enlevée par M. Tilley. 


M. O'MALLEY fait remarquer qu'on doit s'attendre à trouver souvent des 
inclusions cartilagincuses à la surface capsulaire si l'on réfifchit au développe- 
ment de l'amygdale et à ses rapports avec les arcs branchiaux. Cette partie 
du second arc, dénommée épihyale, est la portion qui arrive au contact de la 
deuxième fente, aux dépens de laquelle se développe l’amygdale. Dans la 
communication de M. Turner, il s’agit d’un cas où le cartilage a été déplacé 
au delà du point où il aurait dû se trouver, et à c; titre. ce cas est d’une rareté 
et d'un intérêt exceptionnels. 


M. TURNER répond que la théorie d'inclusion embryonnaire est la plus 
satisfaisante pour expliquer la présence de cartilage dans les amygdales. 


M. C.-P. SYMONDS. — Cas de myasthenia gravis où les 
symptômes gutturaux étaient un signe précoce. 


Il s’agit d’une institutrice, âgée de quarante-quatre ans. Ptosis à 
l’âge de vingt etun ans. En avril 1919, pendant qu’elle enseignait, sa 
voix devint nasale comme si elle avait une division du voile. Ulté- 
rieurement, dysarthrie, difficulté de la mastication et de la déglutition. 
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Tous ces symptômes disparaissaient de temps à autre. Tout dernic- 
rement la malade avait eu de la diplopie et à certains moments 
de l’impotence dans les membres supérieurs et inférieurs. Elle avait 
exercé sa profession sans s’arréter de septembre 1919 jusqu’a sep- 
tembre 1922, quoique de temps à autre, à cause de ses symptômes, 
elle ne pût travailler qu’au prix d’une très grande fatigue. A présent 
l’incapacité pour un effort soutenu est des plus marquées dans les 
paupières supérieures. 

Les symptômes du début étaient tels que par deux fois la malade 
avait été adressée à un laryngologiste pour avoir son opinion. Les 
signes caractéristiques de myasthenia gravis au début étaient mani- 
festes, vu qu’il y avait des rémissions dans les symptômes, et que 
ceux-ci ne paraissaient qu’à l’occasion d’une fatigue. [lest intéressant 
de noter que les neurologistes avaient à plusieurs reprises porté dans 
ce cas le diagnostic d’hystérie. 


M. Davis a vu trois cas de ce genre en plus de ceux qui avaient été présentés 
à la Section. Ces malades viennent habituellement consulter le laryngologiste 
pour leurs troubles de la parole. Ses cas étaient très avancés, et l:s malades 
avaient une voix nasonnée marquée, typique d’une paralysie du voile du 
palais, avec régurgitation de liquides par le nez. En examinant le palais, on 
constatait que la varalysie devenait de plus en plus marquée, à mesure que le 
malaue se fatiguait. Le larynx montrait une fente adductrice très nette, telle 
qu’on la voit dans l'aphonie fonctionnelle et, en provoquant de la fatigue, 
les cordes devenaient immobiles et ressemblaient à une paralysie abductrice ; 
‘aussi en résultait-il de la gêne à la déglutition. Les paralysies variées avec l'ex- 
pression de la face sont caractéristiques, et si ses symptômes s'accompagnent 
de paralysie oculaire, le diagnostic est complot. Certains malades souffraient 
d'attaque de dyspnée. M. Sommerville Hastings a montré un cas où le malade 
était mort subitement par asphyxi.. Un de ses malades était resté dans le même 
état pendant deux ans et avait été ensuite perdu de vue. Certaines patientes 
assuraiant s'être améliorées grandement pendant Ja grosscsse. Et ayant admis 
que l'affection était due A un trouble de la sécrétion interno, on avait prescrit 
de la polyglandine. Le Dr Farquhar Buzzard prétend que ces malades ont de 
la créatine dans leurs urines et que cette substance fait défaut dans les muscles, 
Le Dr Buzzard a également publié (The Brain, 1906, vol. XXVIII, p. 433) la 
-relation de cinq examens nécropsiques de cas de myasthenia gravis. 11 demando 

ti M. Simons avait essavé de Ja polyglandine ot avec quels résultats. 


M. Archer RyLanp attire attention sur une diminution notable de ls sen- 
sibilité du voile du palais chez la malade. Quand ce signe existe, il suspecte 
toujours un état a hystérique » possible. 


M. SYDENY Scott a vu plusieurs cas de ce genre au National Hospital, à 
Queen Square, mais quand il les voyait, le diagnostic était déjà porté, et il 
ne s'agissait plus alors que d’un exan:en laryngoscopique. Il avait noté du 
ptosis, de la faiblesse des mouvements musculaires du palais et do la langue 
aussi bien que de la laxité des cordes vocales. Il suppose que la diminution 
de la sensibilité du voile, présente dans ce cas. était comparable à la dimi- 
nution du réflexe cornéen dans des cas de paralysie faciale. 


M. Symonns répond que le pronostic do l'affection est moins gravo qu'on 
ne suppose généralement. Le danger réside dans la fatirue dont sont frappés 
les muscles respiratoires et pouvant ainsi occasionner la mort par asphyxie. 
Dans quelques cas, la respiration artificielle avait été tentée pendant plusieurs 
heures, et le malade avait véeu encore pendant un an, Des rémissions spon- 
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tances sont la caractéristique de la maladie. Dans un des cinq cas observés 
par lui la patiente mourut six mois aprés le début de la maladie. Dans le pré- 
sont cas, la malade paraît avoir eu des symptômes depuis dix-huit ans. Il est 
difficile do faire un pronostic dans un cas donné. Pendant la grossesse, les 
malades sont exemptes de tout symptôme. A l’hêpilal, une malade subit la 
transfusion sanguine; le savg provenait d’une femme enceinte; mais sans 
résultat. I] essaye maintenant de hautes doses de corps jaune, ot la malade 
paraît aller mieux. Il r’accepte pas l’exnlication de M. Scott sur l’anesthésic 
apparente du palais. Nombre de ses malades se plaignaient de troubles son- 
soriels: dans un cas, lus symptômes commencèrent par une abolition du goût, 
et celle-ci a été suivio par une anesthésie de la langue. Dans le présent cas, 
c'est la malade elle-même qui a accidentellement découvert l'anesthésie du 
voile. Il ne considère pas l’anesthésie du pharynx comme un signe certain 
d'hystérie. Les soi-disant. .tigmates d’hystérie peuvent être produits chez beau- 
coup de personnes par la suggestion. 


M. HERBERT-TILLEY. — Cas de myotonie atrophique 
avec paralysie du muscle crico-aryténoïdien gauche. 


Homme âgé de vingt-six ans. Depuis cing ans se plaint d’une fai- 
blesse croissante qui s’aggrave à l’eflort. Il l’a constaté pour la 
première fois pendant qu'il était soldat. Antécédents : paludisme, 
dysenterie, influenza, pleurésie sèche, pas de syphilis. Antécédents 
héréditaires : aucun cas similaire n’est connu dans la famille. Etat 
actuel: le malade est un homme de constitution forte et d’aspect 
apathique. La voix est faible; la parole est plutôt indistincte et les 
mots tendent à se brouiller. Il donne l'impression d’être faible et 
gêné dans ses mouvements. 

Nerfs craniens : mouvements latéraux des yeux dining ptosis de 
chaque côté, faiblesse de tous les muscles faciaux surtout marquée 
du cété gauche. Affaissement du maxillaire inférieur; légére difficulté 
à la déglutition; sterno-mastoïdiens très atrophiés surtout à gauche. 
Systéme moteur: atrophie de tous les muscles de la face. Retard 
dans le relâchement de ces muscles après percussion. Langue non 
atrophiée. Les portions claviculaires des deux sterno-mastoïdiens 
ont pratiquement disparu. Atrophie générale des deux membres 
supérieurs surtout marquée aux fléchisseurs internes de l’avant-bras. 
Atrophie et extrême faiblesse des muscles vaste externe, péronier 
et tibia antérieur des deux côtés, d’où la tendance à l’inversion et 
à traîner les pieds. Réflexes des membres supérieurs très affaiblis, 
le réflexe achilléen aboli. Rombergisme très prononcé. > 

Larynx : à la phonation la corde vocale gauche est immobilisée 
sur la ligne médiane. 


M. MOLLISON. — Cas de foyers multiples de tumeurs du 
palais et de l’amygdale. 


Le malade, âgé de soixante-quatre ans, a constaté, il y a dix mois, 
des plaques ulcérées sur le voile; une amélioration s’est produite sous 
l’action d’iodure de potassium (1 gr. par jour), mais quelques plaques 
restérent. Il y a environ cing ou six mois, quelques glandes firent 
apparition sur le côté droit du cou, mais disparurent peu après, 


64 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE E1 RHINOLOGIE 


Depuis quelques semaines existe à l’angle de la mâchoire une tumé- 
faction très douloureuse au point de tenir le malade éveillé la nuit; 
elle est aussi dure et sensible. Au pôle supérieur dè l’amygdale gauche 
se voit un nodule induré ayant envahi le pilier antérieur. Sur la vofite 
palatine on voit trois ou quatre petites Plaques surélevées, tandis 
que la partie antérieure est occupée par une large zone ulcérée. 
L’examen microscopique d’une de ces plaques a montré qu’elle 
était de nature carcinomateuse. 


M. PARKER demande de qnelle tumeur a été pris le fragment qui a servi 
à faire l'examen. J} croit que la petite ulcération du palais est de nature inflam- 
matoire. dur à un dentier mal ajusté et tout à fait indépendante de la tumeur 
d, l'amygdale, qui est évidemment maligne. 


M. STUART Low dit n'avoir jamais vu, jusqu'à présent, de cas de ce genre. 
Les tumeurs sont dures et sensibles à la palpation et ne paraissent pas être de 
nature inflammatoire, surtout celle de l'amygdale. I] considère ces dépôts 
discrets comme des sommes ulcérées devenues malignes. Ce malade présente 
quelques-unes des conditions qui, selon lui, conduisent 4 la dégénérescence 
maligne de la gorge : abus de tabac, déglutition d'aliments très chauds, bouche 
septique, acidité prononcée des liquides de la bouche, emploi de grandes quan- 
tités de sel avec les aliments, et syphilis. Selon lui, on ne peut rien faire pour 
le malade, sauf un allègement des symptômes, et il conseille des lavages de la 
bouche avec de la mucine pour agir contre l'acidité de la bouche et du pharynx. 


M. MOLLISSON promet de communiquer le résultat de recherches patholo- 
giques ultérieures. Des coupes microscopiques d’un second nodule n'ont pas 
révélé de tissu carcinomateux. 


M. G.-D. DAWSON. — Diaphragme congénital du larynx. 


Une femme âgée de’ vingt et un ans se plaint d’enrouement depui 
plusieurs années. Pas d’histoire d’affection laryngée. A l’examen, 
on voyait un diaphragme en forme de croissant avec une concavité 
regardant en arriére, qui était tendu entre les deux cordes vocales 
dans leur portion antérieure. 


M. G.-W. DAWSON. — Une femme dont le larynx a pu étre 
examiné par la méthode directe à l’aide seulement d'un 
dépresseur de la langue. 


_ M. HERBERT-TILLEY. — Coupe microscopique d’une tu- 
meur pédiculée bénigne de l’amygdale gauche. 


La tumeur a été enlevée à un jeune homme. Elle était petite, de 
forme ovoïde et attachée par un mince pédicule au pôle supérieur 
de amygdale gauche. Elle mesurait un demi-pouce de long sur un 
quart de large. Microscopiquement elle était formée de tissu amyg- 
dalien normal. 


Sir James DUNDAS-GRANT. — Cas d’empyéme chronique 
de l’antre. Opération de Canfield. Guérison. 


Le malade, un homme âgé de trente-deux ans, se plaignait d’un 
écoulement purulent fétide du côté gauche du nez, datant de cinq 
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ans et accompagné de céphalées frontales gauches. La transillumi- 
nation montrait de l’opacité de l’antre gauche, et une ponction 
donna issue à une quantité de pus fétide. Le cornet mcyen était 
hypertrophié, et sa partie antérieure a été enlevée de façon à libérer 
Vinfundibulum et l’orifice de l’antre. Cette opération a eu pour résul- 
tat de soulage: des céphalées, mais des ponctions répétées n’ont 
amené aucune modification dans l’abondance de l’écoulement. L’au- 
teur opéra le malade par la méthode de Canfield, et dans l’espace 
de quelques jours la suppuration a complètement disparu. Une petite 
masse de granulations s’est formée sur le bord antérieur de lorificc, 
qui gênait l’introduction de la canule, mais l’ablation de celles-ci 
a levé cette difficulté. M. Dundas-Grant trouve qu'après l’opéralion 
de Canfield les cavités guérissent beaucoup plus vite que par toute 
autre méthode. Il avait déjà présenté un certain nombre de cas devant 
la Section et décrit cette opération en détail (Voir C. R. de ia 
Section de Laryngol., vol. XIV, pp. 41-42). 


M. H. BELL-TAWSE. — Tumeur thyroïde de la base de la 
langue. 3 


La malade, âgée de cinquante-deux ans, a subi, il y a plus de 
vingt ans, une opération pour une tumeur de la gorge qui aurait été 
un saicome; un an plus tard, nouvelle opération, ct cette fcis-ci, 
paraît-il, la tumeur était de nature bénigne. Deux ans après, troi- 
sième opération, mais on en igrore les résultats. Bien portante jus- 
qu’en décembre dernier, quand elle éprouva la sensation d’une masse 
dans la gorge, qui peu à peu détermina de la gêne à la déglutition 
et ultérieurement de l’obstruction de la respiration. : 

Vue pour la première fois par l’auteur en juillet dernier. En dépri- 
mant la langue, on voyait saillir de la région épiglottique une masse 
brunatre qui dégageait une mauvaise odeur. A la palpation avec 
le doigt on trouve une tumeur molle, arrondie, saignant facilement au 
toucher et recouverte de croûtes fétides. Elle paraissait adhérer 
fo.tement à l’épiglotte dont le sommet était indemne de toute tumeur. 
Pas de dyspnée, sauf à l’eflert. Quelques ganglions cervicaux antérieurs 
des deux côtés. Ablation des trois fragments — hémorragies abondantes. 
Diagnostic anatomo-pathologique : « Tissu entièrement nécrosé à 
l’exception d’une portion qui montre du tissu caverneux. » Wasser- 
mann négatif. | 

Ablation de deux fragments plus gros — hémorragie extrêmement 
abondante au point d’avoir anémié la malade. Deuxième examen 
anatomo-pathologique : « Hémangiome du type capillaire dort la 
plus grande partie est nécrosée. » 

28 août 1922, trachéotomie. Une pharyngotomie sous-hyoïdienne 
n’a pas donné assez de jour pour pouvoir enlever la tumeur; on a 
pratiqué alors une incision transhyoidienne et divisé l’os hyoïde. 

La tumeur adhérait à l’épiglotte, celle-ci a été réséquée et enlevée 
avec la masse néoplasique qui avait été énucléée au préalable de la 
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base de la languc. Les extrémités de l’incision ont élé réunies avec 
des fils de soie tandis que le centre élait laissé ouvert et drainé. 

29 août 1922 : on enlève la canule trachéale. La malade peut avaler 
des liquides. 

31 août 1922 : peau rouge tuméfiée ct enflammée; sutures enlevées. 
Température normale; alimentation par la bouche ou le rectum. 

2 septembre 1922: plaie ayant bon aspect; la malade peut bien 
avaler; quelques aliments s’échappent encore un peu par la plaie. 

27 septembre 1922: plaie complètement cicatrisée; la malade va 
très bien. | - 

Treisiéme examen aratomo-pathologique : « Les coupes montrent 
les caractères d’un soi-disant adénome fœtal de la glande thyroïde. 
Quelques acini contiennent de la matière se colorant normalement. 
La périphérie de la tumeur montre un réseau vasculaire très dense, 
et sa surface est entièrement nécrosée. » ras de ganglions thyroïdiens 
palpables dans le cou. 


Sir James DUNDAS-GRANT et M. WORSTER-DROUGHT. — 
Sténose nasale principalement subjective dans un cas de 
maladie de Parkinson. 


Le malade, un homme de quarante ans, au facies sans expression 
de la paralysie agitante, a été adressé à l’auteur par M. Worster 
Drought pour une obstruction nasale. Les cornets étaient quelque 
peu hypertrophiés mais pas suffisamment pour produire une obstruc- 
tion telle que celle dont se plaignait le malade. La sensibilité de la 
muqueuse nasale était abaissée à un tel degré que le malade ne 
s’apercevait pas du passage de l’air par les fosses nasales et il avait 
bien la sensation que l’air ne passait pas, « sténose subjective nasale. » 

M. O'MALLEY dit que le malade lui a affirmé qu’il éprouvait de la difficulté 
à respirer quand il était couché la nuit ou quand il :e trouvait dans une pièce 
chaude. Cette gêne de la respiration était accompagnée de l'hypertrophie des 


cornets qui existe dans ce cas, la perte supposée de la fonction physiologique 
mise à part. 


M. Jobson Horne dit que le cas lui paraît être une banale hypertrophie 
du cornet moyen qui nécessite une simple réduction. 


M. KELSON, en se référant à la nomenclature des maladies, dit que le terme 
de «paralysie agitante » est préférable à celui de maladie de Farkinson. 


M. James Dunpas-GRrANT réplique qu’il a d'abord décrit le cas commo para- 
lysie agitante, mais que Ic D" Wor.ter l’a dénommé « maladie de Parkinson » 
(synonyme). Le cas offre le facies de cette maladie, quoique le m::lade soit plus 
jeune que d'habitude. 


M. C. A. S. RIDOUT. — Gas de laryngite chronique de 
longue durée. 

Le malade, âgé de cinquante ans, a été vu pour la première fois 
en avril 1921. Il se plaignait d’un cnrouement datant de quatre 
ou cinq ans. Syphilis plusieurs années auparavant. Wassermann 
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négatif. A l’examen du larynx, la corde vocale droite présente une 
perte de substance sur le tiers moyen, produite par une ancienne 
ulcération, actuellement guéric, avec, en avant, une éminence arron- 
die. La corde vocale gauche présentait une destruction considérable, 
et sur le tiers moyen une protubérance paraissant s’adapter à la 
dépression de la corde droite. Bandes ventriculaires ¢paissics. Mou- 
vements normaux. Pendant les dix-huit derniers mois le malade avait 
pris, par intervalles, de ’iodure, des inhalations mentholées ct des fric- 
tions mercurielles. Une petite portion de tissu enlevée à la pince n’a 
pas décelé de signe de malignité. L’état du larynx a changé depuis 
peu : la voix est encore enrouée, les mouvements des cordes demeu- 
rent bons, mais la dépression dans la corde droite paraît s’étre 
comblée. Cependant les deux cordes sont épaissies et irrégulières, 
et la corde gauche présente dans son tiers moyen une plaque blan- 
chatre exhaussée et sessile avec une fente oblique la séparant d’une 
tuméfaction située au tiers postérieur. Le traitement vient d’être 
supprimé. 

L'auteur demande: 1° quelle est la nature de l'affection; 2° le 
traitement qu’il y aurait lieu instituer; 3° quel est le pronostic. 


M. Charles PARKER pense que laff ction est due à une laryngite chronique 
profondément influencée par le fait que le malade avait eu la syphilis, quoique 
la lésion elle-même ne soit pas de nature syphilitique. Le traitement, dans ces 
cas, n’a que peu de prise sur la lésion. Le pronostic en ce qui concerne la voix 
est, selon lui, défavorable. 


M. Jobson Horne partage l'avis de M. Parker et dit que ce genre de cas fait 
penser à un épitrélioma. L'histoire clinique, la symétrie et l’absence de gan- 
glions plaident cependant contre l’épithélioma. On ne constate pas d'ulcération 
dans le larynx. mais simplement un épaississement des cordes vocales et de 
l'épithélium. Il considère l'affection comme un cas de pachvdermie syphi- 
litique. | 


M. TıLLEY rappelle un cas similaire relaté par lui sous le titre de « Leuco- 
plasie des cordes vocalcs », qui présentait des taches leucoplasiques lenticu- 
laires à Ja face supérieure du tiers antéricur de chaque corde. Le traitement 
antisyphilitique s'est montré impuissant. L’affection est restée stationnaire 
pendant deux avs. quand le malade fut perdu de vue. 


M. E. D. Davis a vu deux cas similaires. Lo premier était un facteur de la 
Halle qui parlait. buvait et fumait beaucoup. Les bandes ventriculaires étaient 
œdématiées et masquaient la vue des cordes vocales, L’iodure de potassium 
à hautes doses n’a produit aucune amélioration. Le second malade était un 
conducteur de locomotive, à qui il avait fait une laryngo-fissure. l'affection 
ayant été considérée comme un épithélioma. Il a été prouvé ultérieurement 
qu'il s'agissait de tuberculose. et en ffet les expectorations contenaient d.s 
bacilles tuberculeux. Le malade vit encore et se porte bien. 


M. Brown KELLY dit que la lésion de la corde gauche est un épithélioma. 
La corde droite présente une ulcération guérie qui peut avoir été syphilitique. 


M. Ripour répond qu'il considér« le cas comme une affection précancétreuse, 
Jl croit qu'il sera bientôt nécessaire de traiter le malade chirurgicalement, 
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M. SOMMERVILLE-HASTINGS. — Cas d'angiome pédiculé 
(polype hémorragique) du cornet inférieur. 


La malade, jeune femme de vingt-quatre ans, se plaint d’une 
légère obstruction nasale qui est soulagée chaque matin par l’expul- 


sion d’un fragment d’exudat membraneux et accompagnée d’hémor- 


ragie. Le début de ces symptômes remontait à deux mois. A l’examen 
on voyait une tumeur pédiculée, du volume d’un pois et qui prenait 
naissance à la partie supérieure du cornet inférieur droit. La tumeur 
saignait facilement au toucher. Ce cas ressemblerait à un autre 
similaire, présenté par l’auteur à la réunion du 4 mars 1910 (Voir 
C. R. de la Section de Laryngol., vol. III, pp. 102-106, 1910). 


M. JEFFERSON FAULDER. — Un cas de kyste de la luette. 


Enfant âgé de dix mois. La luette était complètement enveloppée 
par un kyste transparent, sauf à son extrémité. Des fibres ténues 
ct des vaisseaux très petits s'étendaient sur toute sa surfacc. La 
mère déclarait qu’il en était ainsi depuis la naissance. Sa présence 
n’était accompagnée d’aucun symptôme, mais il allait en augmen- 
tant de volume. Ablation à l’anse froide. 


M. Pailip FRANKLIN. — Deux cas de tuberculose pul- 
monaire avec symptômes laryngés. 


Cas 1. — Homme âgé de quarante-neuf ans, et atteint de tuber- 
culose pulmonaire depuis 1918; a fait un séjour de sept mois dans 
un sanatorium. Examen bactériologique et radioscopique positifs. 
Le larynx présente une tuméfaction de l’aryténoïde gauche avec 
une ulcération du cartilage aryténoïde du même côté. Pas de douleurs. 


Cas 2. — Homme âgé de querante ans; a eu une hémoptysie 
en février 1922 ; il y a’trois semaines, la voix devint rauque. Une 
redioscopie confirme les signes physiques d’une caverne au sommet 
droit ; bacilles tuberculeux dans les expectorations. Pas de douleurs. 
Larynx: ulcération de l’aryténoïde droit. Lors du premiei examen, 
il y a quinze jours, la zone ulcérée donnait l’impression d'une tumeur. 
Wassermann positif. Après un traitement de huit jours avec de lio- 


dure de potassium, le larynx s’est rapidement amélioré. Ce cas offre. 


un intérêt spécial en raison de la nature syphilitique de l'affection 
laryngée, associée à une tuberculose pulmonaire avancée. 


(A suivre.) . Dr Trivas (de Nevers). 
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Tumeurs du nerf auditif, par le professeur Harwey CUSHING 
(traduction de M. DENIKER et Th. de MARTEL). — Chez 
Gaston Doin, éditeur à Paris, d’après l’éartion W. B. Saunders, 
comp. 1917, Philodeiphie, Lendres. 


Traitant uniquement, comme le dit l’auteur dans sa préface, « des 
névromes acoustiques à l’exclusion de toutes les autres tumeurs du 
récessus, sauf lorsqu’elles pourront présenter quelque intérét au 
point de vue du diagnostic différentiel », ce livre nous présente une 
mise au point parfaite de la question par un opérateur dont la spé- 
cialisation en chirurgie cranienne est connue de tous. 

Après un historique dans lequel l’auteur montre comment «les 
tumeurs se développant dans l’angle ponto-cérébelleux sont sorties 
d’une obscurité relative dans la courte période du début du xx® siècle », 
nos trouvons l’abondante «source de matériaux cliniques » consti- 
tuée par 33 observations claires et détaillées, avec l’ordre d’appa- 
rition des symptômes, l’examen neurologique, le diagnostic clinique, 
l'opération, les suites opératoires et l’examen anatomo-patholo- 
gique des pièces enlevées pour 30 d’entre elles. 

Ce n’est qu’après ce solide exposé de faits cliniques, et se ba’ ant 
uniquement Sur ceux-ci, que Cushing aborde l’étude d’ensemble des 
tumeurs acoustiques, qui prend de ce fait une réelle portée pratique; 
un court résumé à la fin de chaque chapitre en permet d’ailleurs une 
lecture facile. : 

Après avoir noté que ces tumeurs semblent naître au dépens de 
reliquats embryonnaires dans la partie périphérique du nerf, subir 
l’influence d’un traumatisme, d’une infection ou d’une grossesse, 
apparaître en moyenne vers trente-quatre ans, surtout chez la femme 
et du côté gauche, l’auteur passe en revue leur symptomatologie dans 
l’ordre suivant de leur apparition : 


1° Symptômes auditifs et labyrinthiques.— Ce sont toujours les pre- 
miers en date au point que «le diagnostic clinique de tumeur acous- 
tique ne peut être fait avec une certitude suffisante, que si les mani- 
festations auditives précèdent, d’une façon nette, les signes indiquant 
l’atteinte d’autres formations anatomiques situées au niveau de 
l’angle fronto-cérébelleux ». Parfois, oubliés par le malade, ou négli- 
gé; dans l’interrogatoire, ces signes consistent en bourdonnements, 
sons de cloche, bruits de coquillage, grondement précédant le plus 
souvent, coexistant ordinairement avec une surdité labyrinthique 
progressive, qui aboutit (mais non toujours) à une cophose complète 
unilatérale. 

La racine vestibulaire de la huitième paire est également touchée 
au début, et on note fréquemment parmi les symptômes initiaux des 
vertiges, du nystagmus, une sensation d’étourdissement habituel- 
lement soulagée par la position couchée; il est d’ailleurs à peu près 
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impossible, à l’époque où on voit les malades, de dire si ces troubles 
relévent d’une lésion cérébelleuse ou labyrinthique, mais qu’il semble 
bien y avoir au début une période de symptômes purement laby- 
rinthiques. 

2° Douleurs occipitales. — Violentes, du côté de Ja lésion, dans la 
région frontale, occipitale, souvent rétro-orbitaire, coexistant parfois 
avec une raideur du cou quia pour cause une compression de la tente 
ou du trijumeau, ces douleurs augmentent avec la tumeur au point 
que peu à peu le malade penche la tête du côté opposé pour relâcher 
ses muscles. . | 

3° Symptômes cérébelleux. — L’incoordination cérébelleuse appa- 
raît en moyenne environ un an après le début des phénomènes acous- 
tiques : démarche ébrieuse, tendance à la chute du côté lésé, ataxie 
beaucoup plus marquée aux membres inférieurs que supérieurs; le 
syndrome cérébelleux de Babinski peut être décelé. « Toutefois, aucun 
de ces symptômes ne peut être regardé comme caractéristique des 
tumeurs acoustiques, en opposition avec les autres lésions affectant 
principalement un hémisphère cérébelleux. » 

49 Signes traduisant l’atteirite des nerfs craniens voisins. — Leur 
atteinte est assez variable : le moteur oculaire commun-est rarement 
touché, le trijumeau l’est, le plus fréquemment, après l’aco:stique : 
on note à son sujet ordinairement une hypoesthésie dans son terri- 
toire ct surtout un affaiblissement ou une perte du réflexe cornéen 
et assez souvent du réflexe palatin; il existe rarement de véritables 
névralgies trigémellaires, mais tout au plus quelques légères douleurs ; 
l’attei te de sa racine motrice peut entraîner une déviation de la 
mâchoire du côté lésé par mauvais état des muscles masticateurs. 
Le moteur oculaire externe souvent touché donne lieu à de la diplopie ; 
on note également assez souvent un certain degré de parésie faciale 
et des crises de tic spasmodique traduisant une lésion de la septième 
paire, quelques troubles du cou, enfin exceptionnellement une atteinte 
dans les cas avancés des neuvième, dixième, onzième et douzième 
paires. i 

5° Symplémes de compression cérébrale. — Ils consistent en œdème 
papillaire, vomissements, troubles psychiques caractérisés par une 
altération des facultés intellectuelles et traduisent simplement 
l'hypertension générale associée à l’hydrocéphalie interne. 

6° Crises cérébelleuses. — Crises douloureuses, «intenses et péni- 
bles, avec raideur de la nuque et du dos, respiration difficile, altéra- 
tion du pouls, sensation de mort imminente, syncope fréquente », elles 
s'accompagnent souvent de dysphagie, dysarthrie et difficulté de 
respiration; elles sont dues probablement «à des variations périodi- 
ques de tension du liquide céphalo-rachidien contenu dans la cavité 
arachnoïdienne ». 

Anatomo-pathologiquement, la tumeur unilatérale du nerf audi- 
tif est un fibro-gliome spécial, naissant dans la portion distale du 
nerf, à l’intérieur du conduit auditif interne, enveloppant progressi- 
vement le nerf, comprimant secondairement les organes voisins, et 
produisant des lésions à distance par hydrocéphalie interne. Au niveau 
de l'oreille interne, on observe, d’une part, des dégénérescences du 
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ganglion spiral et ordinairement de l’organe de Corti et, d’autre part, 
une sorte d’cedéme labyrinthique par stase veineuse et lymphatique. 

Le diagnostic est souvent très difficile parce que l’histoi.e clinique 
est très embrouillée, soit que des signes classiques manquent ou au 
contraire prédominent, ou qu'une aficction concomitante de 
l'oreille prête à confusion, soit qu’il y ait une localisation erronée de 
la tumeur, soit qu’enfin on confonde le névrome acoustique avec une 
autre tumeur du récessus ponto-cérébelleux. La radiographie du 
conduit auditif interne peut parfois en montrer la dilatation, préci- 
ser le diagnostic; mais les données de cet examen sont encore actuel- 
lement très incertaines. Les épreuves de Barany seront par contre 
très importantes, montrant en général une inexcitabilité complète 
du nerf vestibulaire et une surdité complète lorsque l'oreille oppo- 
sée est irriguée. 

Le chapitre du traitement chirurgical de ces tumeurs est très 
important : les voies d’accès y sont discutées, l’auteur rejetant la 
voie translabyrinthique et la voie pétro-occipitale pour ne décrire 
que la découverte «bilatérale des hémisphères cérébelleux par une 
incision en arbalète ». La préparation du malade, sa position sur la 
table, son mode d’anesthésie, la préparation du champ opératoire 
et la technique proprement dite de l’intervention, ainsi que les soins 
postopératoires, sont traités avec détail et d’excellentes figures 
très explicites en rendent la compréhension facile. 

L'ouvrage se termine par une consciencietse étude des résultats 
obtenus : la mortalité globale a été de 20,7 pour 100, la mortalité 
opératoire (basée sur 39 cas « pérés) a été de 15,4 pour 100; mais, 
conclut l’auteur, «il faut espérer q e plus nous irons, ples Pinter- 
vention sera précoce et par conséquent la tumeur encore peu déve- 
loppée peut être justiciable d’une énucléation totale qui aurait pour 
résultat une guérison d.finitive ». 

En résumé, ce livre de Cushing, extrêmement instructif parce qu’il 
est vécu, doit intéresser au plus haut point l’otologiste. Nous devons 
remercier. Deniker et de Martel de nous le faire connaître : «ayant cher- 
ché,» comme ils le disent eux-mêmes, «à rester le plus près possible 
du texte anglais », ils sont arrivés néanmoins à nous en donner une 
traduction très claire et très facile à lire qui contribuera certainement 
à familiariser les cliniciens et en particulier les otologistes avec cette 
pathologie neuro-acoustique encore un peu obscure. Ils auront de 
ce fait contribué à réaliser le vœu par lequel se termine l’ouvrage : 
« À l’avenir nous devons voir, aussi bien chez nous que chez nos 
collègues, des résultats infiniment supérieurs dans le. traitement déli- 


cat de ces tumeurs. » Georges LIÉBAULT. 


Les nerfs craniens. Anatomie macroscopique, par le pro- 
fesseur agrégé HOVELACQUE (Les Presses universilaires de France, 
49, boulevard Saint-Michel, Paris, 1923). 


S’il est un chapitre d'anatomie dont la connaissance exacte importe 
au spécialiste, c’est celui des nerfs craniens, tant est grande son 
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importance en clinique, surtout à notre époque, où l’oto-rhino-laryn- 
gologie semble évoluer, à tort ou à raison, vers 1a chirurgie de la tête 
et du cou et où la pathologie de guerre a permis d’individualiser un 
certain nombre de syndromes, désormais classiques, de paralysies 
associées. Aussi le livre de M. le professeur Hovelacque nous intéres- 
sera-t-il particulièrement, parce que, sous la forme d’un petit traité 
de 200 pages, il nous donne non seulement des renseignements précis 
sur l’anatomie descriptive des nerfs craniens, mais aussi sur lana- 
tomie des régions. L’auteur, en effet, ne s’est pas borné — et il faut 
lui en savoir gré — à une énumération rapide du trajet et des bran- 
ches d’un nerf, mais les rapports, largement étudiés, font en quelque 
sorte l’anatomie topographique de la téte, du cou et du thorax. Ala 
faveur du trajet d’un nerf, en effet, l’auteur décrit d’une façon brève, 
mais suffisamment complète, les espaces traversés. C’est ainsi, par 
exemple, qu’à propos des rapports du facial, l’anatomie de la caisse 
et de la mastoïde est traité: d’une façon très détaillée. Le traiet du 
glosso-pharyngien lui permet de décrire l’espace sous-parotidien pos- 
térieur. Celui du pneumogastrique est l’occasion de rappeler la dispo- 
sition des principaux organes du cou et du médiastin. 

Ce livre est une œuvre essentiellement personnelle. Après quelques 
pages d’embryologie où il montre la valeur particulière des rerfs olfac- 
tifs et optiques et le développement des nerfs moteurs et des nerfs 
mixtes, l’auteur décrit chaque nerf tel qu’il l’a vu au cours de ses 
nombreuses dissections. Il s’étend particulièrement sur certains points 
qui ont fait de sa part l’objet de longs travaux antérieurs. Ce sort 
notamment : le sinus caverneux et les plexus superficiels ; le passage 
des organes au niveau de la fente sphénoïdale ; les anastomoses vei- 
neuses du sinus pétreux supérieur et du plexus superficiel du plexus 
caverneux; les nerfs palatins; enfin et surtout la région ptérygo- 
iraxillaire et les barrières aponévrotiques qu’elle conti nt, ainsi que 
le trajet et les rapports de la corde du tympan y font l’objet d’une 
mise au point extréme:rent intéressante. 

Mais, à côté de ses recherches personnelles, l’auteur n’omet pas les 
travaux antérieurs. Une riche documentation et un index bibliogra- 


phique très complet permettront au lecteur de se reporter facilement: 


aux publications qu’il cite. Un grand nombre de planches originales 
et de schémas très clairs accompagnent le texte de cet ouvrage. Il est 
écrit avec ce culte de l’exactitude et de la précision qui est une des 
qualités dominantes de l’auteur. Nous ne doutons pas qu’il ne ren- 
contre auprès du public médical, et notamment auprès des spécia- 
listes, le succès qui lui est dû. C’est notre vœu le plus sincère. 


D' H. RETROUVEY (Bordeaux). 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Les infections amygdaliennes et les suppurations péri-amyg- 
daliennes d'origine dentaire, par le D! G. CANUYT. 


Les amygdales palatines sont enveloppées d’un tissu cellulaire 
lâche, surtout en haut et en avant, qui est le siège des abcès péri- 
_amygdaliens. Des follicules clos et des amas lymphoides encerclent 
le pharynx, s’agminant pour constituer les amygdales pharyngienne, 
tubaire et linguale, réunies entre elles. Le cercle de Waldeyer est com- 
: plet. Les amygdales palatines en sont solidaires, ainsi que du système 
lymphatique du cou et trachéo-bronchique. l 

La formation d’un abcès péri-amygdalien nécessite une exaltation 
microbienne et un affaiblissement de la résistance. Divers foyers 
d’infection y prédisposent : cryptes amygdaliennes surtout au pôle 
supérieur, végétations adénoides, affections dentaires et surtout dent 
de sagesse qui proteste par des troubles mécaniques : passage fermé 
entre le coroné trop saillant et l’avant-derniére molaire trop grosse, 
associé à l’infection des tissus mous et osseux traumatisés, gingivite 
et ostéo-périostite aiguë; les accidents amygdaliens sont alors fré- 
quents : hypertrophie ou fluxion passagère, abcès péri-amygdalien. 

L’auteur conseille l’ouverture hâtive à la pince de Lubet-Barbon; 
le traitement de la cause s'impose : toute dent coupable décelée par 
la radiographie doit être arrachée. (Arch. internat. de laryngol., sep- 
tembre-octobre 1922.) Dt Dupouy (Niort). 


De l’amygdalectomie par énucléation et torsion du pédicule, 
par le Dr X. Y. DE KERANGAL. 
La tonsillectomie, peu dangereuse, guérit certains états patholo- 
giques : rhumatismes, polynévrites, néphrites, endocardites, septi- 
cémies, appendicite à point de départ amygdalien. 


L’auteur pratique la tonsillectomie par énucléation et torsion du 


pédicule. L’amygdale repose par sa face externe sur une corde fibro- 

tendineuse, où s’insérent les muscles du voile qui la tendent par leur 

contraction, faisant saillir l’amygdale quis’éloigne du paquet vasculo- 

nerveux, dont elle reçoit ses vaisseaux et nerfs par un hile à travers 
6 
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le cadre fibreux. L’auteur met à profit cette donnée anatomique. Il 
opère à froid, après nettoyage bucco-dentaire et administration pen- 
dant quatre jours de 4 grammes de chlorure de calcium et de géla- 
tine et, le matin de l’opération, d’une tasse de café noir. Patient et 
opérateur sont assis, ce dernier plus haut et bien éclairé. L’anes- 
thésie locale est faite par badigeonnage au Bon:in des piliers, des 
sillons qui les séparent des amygdales et de la fossette sus-amygda- 
lienne. Dix à quinze minutes après, l’amygdale est libérée avec la 
faux de Ruault introduite dans la fossette sus-amygdalienne et 
glissée en bas parallèlement aux piliers. Avec une pince de Ruault 
n° 1 où 2, à segment distal des mors fenétrés, la langue étant déprimée, 
on coiffe les deux pôles de l’amygdale qu’on charge par des mouve- 
ments de resserrement et de relâchement, en la coinçant contre sa 
sangle staphylo-maxillaire, on ferme pour étrangler le pédicule 
qu'on tord. On nettoie les loges, en respectant le pédicule, avec la 
pince n°3. Le patient ne racle pas, respire lentement et profondément ; 
on lave avec la seringue de Guyon, remplie d’eau oxygénée froide 
étendue. L’opéré est laissé au repos et au silence, demi-étendu, sans 


rien prendre de trois heures. (Arch. internat. de laryngol., septembre- 


octobre 1922.) Dt Dupouy (Nioit). 


Evolution clinique et thérapeutique des kystes dentaires, 
par le Dr F. BONNET-ROY. 


Les kystes dentifères résultent d’un vice de développement du sac 
folliculaire, les paradentaires de la prolifération tardive des débris de 
Malassez. Tous ont une paroi épithéliale, mais les premiers, rares, 
sont annexés à une dent ectopique, les seconds à la racine d’une dent 
infectée qui pointe dans leur cavité. Uni'obaire à la mâchoire supé- 
rieure où ils sont le plus fréquents, ils sont parfois multilobaires et 
volumineux à la mâchoire inférieure. Ils renferment un liquide jaune 
citrin avec paillettes de cholestérine, ou un pus clair fluide s’ils sont 
infectés. La paroi des kystes dentifères s’insère au collet, la couronne 
étant intra-kystique. l 

A la mâchoire supérieure, les kystes dentifères usent et refoulent 
Pos; la tumeur, d’abord dure, cède en certains points jusqu’à ce 
qu’apparaisse la sensation d’une balle de celluloid avec crépitation 
parcheminée, et enfin la fluctuation. Les kystes dentaires des inci- 
sives refoulent le plancher nasal au milieu ou sous le cornet inférieur, 
eff.çant le sillon naso-génien. Pour les trois premières dents, le 
développement peut étre palatin; la tumeur ovoide ne dépasse pas 
la moitié de la voûte, s’étire, s’insinue entre la fibro-muqueuse et la 
voûte osseuse qu’elle peut détruire. Les kystes des molaires usent 
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et refoulent le plancher du sinus pour se coiffer de sa muqueuse qui | 
se laissera pénétrer si le kyste est infecté. 

A la mâchoire inférieure, les kystes des incisives, longtemps dissi- 
mulés dans le bord basilaire de la symphyse, se fistulisent souvent 
au menton. La table externe se laisse distendre avant de céder; cer- 
tains kystes s’étalent le long de la branche montante, comblent la 
fosse zygomatique et gagnent la fosse temporale. Le diagnostic néces- _ 
_ site radiographie et ponction. 

Le traitement comporte l’exérèse de la paroi épithéliale, avec 
avulsion de la dent infectée ou résection de l’apex. Dans les kystes 
dentiféres, extraction de la dent ectopique s’impose à la gouge et 
-au maillet. Si la cicatrisation laisse une brèche, un appareil l’obturera. 
Il ne faut jamais curetter le sinus dont la muqueuse donnerait des 
myxomes, ni pour les kystes antérieurs, toucher la pituitaire. (La 
Médecine, octobre 1922.) Dr Durouy (Niort). . 


Du traitement du cancer de la langue. Radiumthérapie et 
chirurgie, par lc Prof. GUYOT et le Dr G. JEANNENEY. 


Encouragés par un succès datant de deux ans, les auteurs ont 
appliqué, il y a sept mois, chez un homme de cinquante-deux ans 
atteint d’épithélioma spino-cellulaire (biopsie) du bord marginal de 
la langue se présentant sous la forme d’une excoriation douloureuse, 
rendant difficiles la mastication et la déglutition, la même technique. 
1° Curage ganglionnaire du cou: incision suivant le bord antérieur 
du sterno-cléido-mastoïdien, de la mastoide à la clavicule, sur 
laquelle on branche une incision horizontale au-dessus de l’hyoide ; 
enlévement de bas en haut, en raclant carotide et jugulaire, du 
paquet ganglionnaire du cou; mise 4 nu de la bifurcation carotidienne 
et ligature des thyroidienne supérieure, linguale, faciale, auriculaire 
postérieure; ablation d’une partie des parotide et sous-maxillaire 
adhérentes aux ganglions envahis; hémostase, suture, drainage au 
point déclive. Les suites sont bonnes. 2° Sept jours aprés, pose de 
110 milligrammes de radium en deux tubes que l’on fixe par deux 
crins dans la lésion et qu’on laisse en place quarante-huit heures; les 
jours suivants, bains de bouche et lavages éliminent les débris spha- 
célés. 3° Vingt-cing jours aprés, radiothérapie profonde du cou. Le 
malade a engraissé, se sent en bon état et travaille. 

Ainsi envisagé, le traitement mixte du cancer donne des résultats 
encourageants. (Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaux, séance du 


27 octobre 1922.) Dt Dupovy (Niort). 
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Névrome du nerf dentaire inférieur, par le D' Pedro MAYORAL. 


Le cas rapporté par l’auteur a trait à une formation névromateuse 
occasionnée par une extraction dentaire. L’examen histologique dv. 
la tumeur gingivale montra un névrome, puisqu’on y rencontrait des 
filets nerveux néoformés entourés de myéline, pas de cellules nerveuses. 

Les névromes traumatiques se développent à l’extrémité centrale 
du nerf sectionné par prolifération des troncs nerveux qui, ne pou- 
vant pénétrer dans le tronc périphérique, se pelotonnent et forment 
une tumeur. Le tissu conjonctif enveloppe cette masse pelotonnée. 

Ces formations sont rarement observées à la bouche et l’auteur 
n’en a pas trouvé trace. 

Peut-être l’infection de l’alvéole, qui persista “apres l’avulsion de 
la dent, a été dans ce cas particulier la cause occasionnelle de cette 
tuméfaction. - 

Ce cas est très intéressant à constater, car il pourrait appeler 
Pattention des stomatologistes sur lexistence de ces névromes qui 
pourraient être la cause de ces névralgies tenaces chez les édentés. La 
radiographie. peut, dans ces cas, donner quelques renseignements 
par les zones claires entourées de zones osseuses plus sombres, 


(Revista de Odontologia, juillet 1922.) 
| D? Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Adéno-phlegmon d'origine dentaire, par le D" Alfredo ECHE- 
VARRIA. 


L'auteur rapporte le cas d’adéno-phlegmon odontopathique de la 
mâchoire gauche par éruption de Ja dent de sagesse et le traite comme 
suit : 

1° Antisepsie de la bouche, lavages et gargarismes malgré le trismus. 

2° Injection de vaccins polymicrobiens après nettoyage de Pin- 
testin par purgation ou lavement. 

Au bout de trois jours, le trismus a diminué, les phénomènes géné- 
raux se sont amendés. 

Au bout de quatre à cing jours, on put faire un examen de la den- 
ture et on constata l’absence de la dent de sagesse malgré l’âge du 
malade (vingt-huit ans). 

A la radiographie, on a pu trouver une molaire entourée de tissu 
osseux. 

On fit alors une résection de la paroi osseuse et de la dent enclavée 
cause de tout le mal. L’auteur conclut à la nécessité d’aider le dia- 
gnostic clinique par une radiographie pour faire un traitement aussi 
efficace que possible. Il signale, en outre, les bienfaits de la vaccino- 
thérapie qui, dans le cas particulier, ne sont pas probants. (La Clinica 


Castellana, juin 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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La relation entre la thyrotoxie et l'infection des emygdales 
par le D! Louis E. BROWN (Akron, Ohio). 


L’auteur a observé plusieurs malades qui, après ablation des amyg- 
dales, ont éprouvé une diminution du goitre et une amélioration des 
symptômes. caractéristiques. Il a observé aussi un plus petit nombre 
de malades qui se présentèrent pour se faire enlever les amygdales, 
après avoir déjà subi une thyroïdectomie avec amélioration des 
symptômes. On enleva les amygdales infectées et les malades consta- 
térent une disparition complète de tous les symptômes thyrotoxiques 
qui pourtant avaient persisté après la thyroïdectomie. 

L'auteur a interrogé à ce sujet 28 médecins et les conclusions 
auxquelles ils ont abouti sont les suivantes : 

- 19 Il faut envisager attentivement la possibilité d’une telle relation. 

20 La plupart De que le goitre est en grande partie (ORRU 
toxique. 

3° L’amygdale n’est probablement pas plus le foyer d’infectien 
que tel autre organe: sinus, dents ou vésicule biliaire, par exemple. 

D’aprés la littérature, assez pauvre d’ailleurs, qui a été publiée sur 
ce sujet, la majorité des auteurs pensent que des amygdales infectées 
peuvent, dans certains cas, causer directement soit un goitre simple, 
soit un neue exophtalmique. (Laryngoscope, août 1922, p. 590.) 


Lionel] COLLEDGE (Londres). 


NEZ ET FOSSES. NASALES 


Traitement de lozéne par les solutions sucrées, par le 
Dt TARNEAUD. | 7 


L’auteur préconise dans le traitement de cette affection particuliére- 
ment tenace, emploi de solutions sucrées qui permettraient le dévelop- 
pement dans les fosses nasales de certains microbes, et qui créeraient 
un milieu acide défavorable au développement des protéolytiques. 
Il emploie deux solutions (miel-glycérine) d’inégale concentration. La 
plus épaisse est versée dans les fosses nasales. L’autre, pulvérisée avec 
un oléo-pulvérisateur. Ce traitement, associé aux autres procédés 
thérapeutiques, a donné à l’auteur d’excellents résultats. (Paris 


médical, 30 sept. 1922.) Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Éporotomie. Pansement caoutchouté, par le Dt G.-A. WEILL 


Pour la section des éperons de la cloison, au lieu des instruments 
employés couramment: rabot de Moure, ou ceux du type Carnalt 
Jones, qui nécessitent l’aide de l’index de l’autre main appuyant sur 


78 RE VUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE E] RHINOLOGIE 


le manche pour empêcher le dérapage, l’auteur trouve qu’il y a avan- 
tage à ce que le manche tenu horizontal, le tranchant soit dirigé vers 
la crête, en croix avec l’axe du manche et non parallèle à lui. 

Pour l’hémostase intra-nasale, il emploie des doigtiers dont il 
remplit la cavité avec des boulettes d’ouate. Après vingt-quatre 
heures, le doigtier, débourré, tombe presque seul et sans douleur. 
L'emploi de ce pansement à la cure radicale de la sinusite maxillaire, 
donne également de bons résultats. (O{o-Rhino-Laryngol. internat., 


octobre 1922.) Dr GARNIER (Lyon). 


Rhino-dacryostomie plastique, par les D"s DUPUY-DUTEMPS 
et BOURGUET. 


Appliquant à la chirurgie des voies lacrymo-nasales une méthode 
heureuse de chirurgie splanchnique, celle des stomies ou abouche- 
ments permanents interviscéraux, les auteurs décrivent une dacryo- 
- phinostomie plastique pour la cure de la macryogyenNe chronique et 
du larmoiement. 

Après résection de la crête osseuse lacrymale, ils ouvrent la paroi 
du sac lacrymal d’un côté et la pituitaire d’un autre, puis font un 
abouchement par sutures muco-muqueuses, puis cutanées, créant 
ainsi un néo-conduit qu’on pourrait appeler lacrymo-pituitaire. 

A part l’extirpation du sac qui a ses indications nettement définies 
et qui est en somme un pis aller puisque c'est amputation anatomo- 
physiologique de l'appareil et de la fonction lacrymale, ce procédé 
clairement expliqué et documenté de lumineuses figures doit être 
d'autant mieux pris en considération qu'il se base cliniquement sur 
90 0/0 des guérisons maintenues depuis environ deux ans. (In Presse 
méd., n° 77, du 27 septembre 1922.) 

Dr A.-P. MALOUVIER (Beauvais). 


CAVITES ACCESSOIRES 


Sur deux cas de mucocéle frontale, par les D's JACQUES et 
GAMALBIA. 


A propos de deux cas de mucocèle frontale, les auteurs discutent 
la pathogénie de l’affection. Ils estiment que si dans certains cas on 
peut reconnaître à la mucocéle la pathogénie classique, qui veut qu’elle 
soit une tumeur kystique produite par rétention des sécrétions, 
que cette rétention soit due à un traumatisme ancien ou à une obli- 
tération postinflammatoire, il n’est pas toujours de même. Ils se ral- 
lient alors à l’hypothèse émise par Giraldes, qui fait de la mucocèle 
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une tumeur bénigne développée aux dépens d’une glande de la mu 
queuse de revêtement de la cavité sinusienne. La distension rapide 
du sinus par cette tumeur qui «souffle » los est de même ordre que 
celle des kystes paradentaires. Enfin la nature du liquide kystique est 
la même que celle du contenu de bien des kystes thyroïdiens. (Ann. 


des mal. de l'oreille, août 1922.) Dr H. RerrouvEY (Bordeaux). 


Quelques réflexions cliniques à propos de l’évolution.et du 
traitement des abcès cérébraux, par le DT ALOIN (Lyon). 


A propos de l’observation d’un enfant de douze ans ayant eu un 
traumatisme frontal avec enfoncement du sinus et abcès cérébral 
volumineux, l’auteur rappelle d’abord certaines indications diagnos- 
‘tiques connues de l’abcès cérébral. 

Dans une première intervention, un curettage du sinus avait été 
fait sans révéler rien d’anormal, et c’est lui qui démasqua l’abcès 
frontal en favorisant l’apparition de phénomènes méningés. Les 
abcès du lobe frontal ont éminemment le caractère de latence; il 
n’y avait pas au début de stase papillaire et aucun trouble psychique. 
Un bon signe est l’amaigrissement rapide du malade. L’opération a 
consisté, après une large brèche osseuse, en une incision en volet de 
la méninge qui fit tomber à 1 centimètre de profondeur sur un 
abcès du volume d’un petit œuf de poule; mise en place de deux drains 
de la grosseur d’une plume d’oie. 

Une hernie cérébrale apparut par la suite, mais son pronostic n’est 
pas inquiétant, s’il n’existe pas de signes méningés nets, de l’hyper- 
tension et si l’abcès se draine bien. Les stock-vaccins poiymicrobiens 
employés ici eurent une heureuse influence, abaissant presque immé- 
diatement la suppuration de 25 0/0, en même temps que la hernie 
diminuait parallèlement. 

La plastie avec des plaques osseuses stérilisées d’os homologue: 
(de Sicard et Dambrin) donne un résultat esthétique satisfaisant, 
mais il ne faut pas l’entreprendre avant plusieurs années si l’on ne 
veut pas s’exposer à réveiller un foyer mal éteint, par une inter- 
vention trop précoce. (Journ. de méd. de Lyon, 5 nov. 1922.) 


D? GARNIER (Lyon). 


Tumeur de la région frontale, par les D" LEVET et BEAUS- 
SART. 


Les auteurs présentent un fibro-sarcome de la grosseur d’une 
mandarine qui s’est développé aux dépens de la dure-mère sus- 
orbitaire droite à laquelle il est rattaché par un mince pédicule et qui 
s’est taillé une loge dans l’encéphale frontal par refoulement. Il s’est 
manifesté par de l’affaiblissement intellectuel, des crises épilepti- 
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formes, de la céphalée, de l’apraxie gauche, car la tumeur intéressait 
la partie antérieure du corps calleux droit, de la parésie et du dérobe- 
ment des membres inférieurs. (Sociéié clinique de Médecine meniale, 


15 mai 1922.) Dr Dupovuy (Niort). 


LARYNX ET TRACHEE 


A propos du traitement du cancer du larynx. Quatre obser- 
vations de cancer du larynx guéri par thyrotomie, par les 
Drs GAREL et GIGNOUX (de. Lyon). , 


Les auteurs rapportent sur cette question à l’ordre du jour quatre 
observations de cancer intrinsèque du larynx, traité par thyrotomie 
et actuellement encore guéri au bout de un et de deux ans. Tous 
opérés sousa nesthésie locale, ils placent, suivant la technique de 
Saint-Clair Thomson, une canule dans la trachée avant d’ouvrir le 
larynx, pour éviter toute chute de sang dans les voies respiratoires, 
en tamponnant au-dessus de la canule. Après l’intervention, la canule 
est enlevée de suite. En faisant une résection très large de la tumeur 
après rugination sous-périchondrale de l’aile interne du thyroïde, on 
n’a aucun inconvénient par la suite et on est frappé de la régéné- 
ration rapide de la glotte après guérison. Souvent, à la fin de cette 
période, des bourgeons de granulations se forment, il est bon de les 
enlever et d’en vérifier la nature. 

Les auteurs discutent ensuite le traitement: faut-il abandonner 
l'intervention chirurgicale pour avoir recours aux agents physiques 
ou faut-il associer ces deux méthodes ? 

La curiethérapie et la rœntgenthérapie paraissent avoir donné, 
jusqu’à présent, des résultats incertains. Mais faut-il les associer à la 
méthode sanglante ? Certains auteurs appliquent du radium dans la 
cavité laryngée ou font de Ja radiothérapie de suite après l’interven- 
tion. Il est préférable, d’après les auteurs, d'attendre la cicatrisation, 
ca’ la radiothérapie comp ique la thyrotomie, nuisant à la bonne 
cicatrisation, et peut toujours provoquer du sphacèle de la muqueuse 
ou de la nécrose des cartilages. La thyrotomie reste une bonne opé- 
ration; pourtant, en cas de tumeur diffuse endolaryngée, la laryn- 
gectomie totale reste indiquée jusqu’au jour où, peut-être, avec une 
amélioration de technique, elles seront supplantées par le traitement 
radiothérapique. (Lyon méd., 10 novembre 1922.) 


D' GARNIER (Lyon). 


Le Gérani: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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DE RHINOLOGIE 


Sur un nouveau mode de drainage 
des abcès. du cerveau! - 


Par le professeur E. J. MOURE. 


Membre correspondant de l’Académie de médecine. . 


> Le diagnostic des abcès du cerveau n’est point Loujours facile à 
faire, surtout lorsque la collection purulente se développe sournoi- 
sement et se localise au côté droit. On peut dire qu'il n’existe aucun 
signe absolument caractéristique, puisque la céphalée elle-même 
peut, quoique assez rarement, faire défaut. Le ralentissement du 
pouls, le changement de caractère, la Lorpeur, l’amaigrissement, 
l'examen du fond de l'œil, ete., fournissent parfois d'excellents signes 
dont il faut savoir tenir comple, sans attendre l’apparition de trou- 
bles paralytiques graves. 

Une fois l'existence de l’abcès soupçonnée, il faut encore en déter- 
miner le siége, et la chose n’est pas toujours simple. Pour nous, 
auristes, l'existence d’une vieille suppuration d'oreille ou d’un 
cholestgatome sont les symptômes qui nous guident, aussi bien pour 
établir le diagnostic que pour fixer la localisation de l’abcès à la 


1. Communication faite à l'Académic de Médecine, Paris, 21 janvier 1924; 
7 
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période où il est encore opérable, dans des conditions relativement 
favorables. 

Mais, une fois la collection reconnue et ouverte par les procédés 
habituels, que je n’ai pas 4 rappeler ici, la partie n’est pas encore 
gagnée. Il faut assurer l’écoulement régulier du pus, à mesure qu'il 
se forme. | 

J] faut également avoir la certitude que l’abcès est ouvert à son 
centre et que par conséquent on a le maximum de chance pour le 
vider convenablement, et au besoin faire la toilette de la poche si 
l’abcès est enkysté, régulier et unique, cas le plus favorable. Or, de 
l’avis de tous les chirurgiens, le drainage des abcès cérébraux est 
presque impossible à réaliser. En 1918, MM. Villandre et Rochaix, 
dans un article consacré au traitement des abcès cérébraux, s’ex- 
primaient comme suit!: « Tout d’abord, nous avons constaté que 
le drainage des abcès cérébraux profonds était des plus difficiles; 
une fois l’abcès incisé, le drain placé, l’écoulement du pus se fait 
très mal, quelque mode de drainage qu’on emploie. Le meilleur mode 
de drainage nous a paru être le drainage filiforme, constitué par un 
paquet de crins maintenus par un fil métallique, bronze d'aluminium 
ou argent, irès souple et permettant les vérifications radiologiques. 
Et cependant ce bon drainage ne se trouve pas suffisant dans la 
plupart des cas; il faut encore au bout de quelques jours reponc- 
tionner la cavité, qui tend à se refermer. Nous avons ainsi ponctionné 
et reponctionné l’un de nos blessés, tous les quatre, cinq ou six jours, 
depuis le mois de février: jusqu’au mois de juin 1917, soit pendant 
plus de trois mois. La ponction cérébrale est donc devenue un moyen 
de traitement. » | 

D'autre part, Hermann Knapp, dans une communication? ayant 
pour titre: « Technique de louverture et'des soins consécutifs de 
l’abcès cérébral ologéne, » recommande, après avoir ouvert l’abcés, 
de placer dans l’intérieur un instrument préconisé par Withing3, 
auquel cet auteur avait donné le nom d’encéphaloscope. 

Cet instrument permettait de voir dans l'intérieur de la cavité 


1 Vittanpre et Rocuaix. Contribution à Pétudo des abcès cérébraux 
suites de plaies de guerre. Autovaccin (Ann. de méd.,t. V, n° 1, janvier-février 
1918). . 

2. Hermann Knapp. Rapport présenté au VII? Congrès international d’Oto- 
logic, Bordeaux, 1¢'-4 août 1904 (Ann. des mal. de l'oreille, t. XXXI, va}. VIII, 
p. 28). | 

3. Fred. WiTuING. The differential diagnosis of acute and chronic brain 
abscess by means of the cncephaloscope (Transactions of the American Olologica 
Sociely, 1902-1904, vol. VIII, p. 225). 
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cérébrale, de juger de la disposition des parois de l’abcès, de sa pro- 
fondeur et même, dans quelques cas, de l'existence de stratum 
fibrineux accolant les parois du cerveau. | 

D'autre part, ‘Pinder! conseilla l'usage de tubes perforés en 
caoutchouc, maintenus par une sorte de plaque aësez compliquée, 
tubes au travers desquels le pus ne s’écoulait pas mieux qu'avec 
les autres systèmes préconisés. 

Ricardo Botey, dans un article ayant pour titre : « Technique de 
l'ouverture des abcès encéphaliques otogènes et soins consécutifs?, » 
s'exprime ainsi : 

« Une des grosses difficultés de technique réside dans la presque- 
impossibilité de faire un drainage durable, les drains étant expulsés 
ou obstrués et la substance cérébrale tendant à se porter vers la 
surface, de façon à obstruer l’ouverture et à fermer le reste de la 
cavité. Pour éviter la rétention du pus, cause d’inquiétudes, on peut 
se servir d’un drain métallique avec rebord terminal, ou bien, au 
lieu d’un gros tube, de trois drains en caoutchouc, un 
d’entrée et deux de sortie ou de plusieurs assez minces qui 
devront être raccourcis au fur et à mesure sans les déranger. 
À ces précautions, pour éviter la rétention purulente, il faut 
ajouter celle de faire des pansements quotidiens ou biquo- 
tidiens, rigoureusement aseptiques. » 


On voit donc que, pour obtenir ce fameux drainage, 
on a successivement essayé les drains en caoutchouc 
rivides, non perforés, des tubes métalliques en 
argent, enfoncés dans l’intérieur de la poche, on 
a placé deux drains en canon de fusil avec l’es- 
poir que la sortie du pus serait facilitée 
par cette manœuvre; certains auteurs ont 
même conseillé l’application de trois drains. 
Malheureusement, tous ces procédés n’ont 
pas résolu le problème, et lorsque, au pansement quotidien 
on enlève les drains, si on a le soin d’enfoncer dans la cavité 
de l’abcès une pince coudée à oreilles dont on laisse les mors 
s'écarter d'eux-mêmes, on voit alors sourdre entre les deux valves 
de l'instrument une quantité notable de pus qui ne s'était pas écoulé 


1. PINDER. A device found effective in securing continuous drainage of 
cerebral abscess (Journ. of laryngol. and otol., vol. XXII, 1907, p. 244). 
2. Ricardo Botry. Ann. des mal. de l'oreille, t. XXX, 1904, p. 178. 
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dans le pansement; la pince promenée dans la poche, les mors 
ccartés, permet de la vider de tout son contenu et par conséquent 
d’apporter un soulagement notable et rapide au malade. Ce qui 
revient 4 dire que le drainage se fait mal, souvent méme pas du 
tout, ainsi que le prouve le pansement à peine souillé, renouvelé 
chaque jour. ` 


Ayant eu tout récemment l’occasion de me trouver aux prises 
~ avec ces difficultés chez une jeune fille de vingt-cinq ans, atteinte 
d’une récidive d’abcés du cerveau, après éire reslée trois ans el demi 
guérie, du moins en apparence, j’ai eu l’idée de substituer aux drains 


a 


habituels deux valves métalliques, qui, grace 4 un ressort assez 


dcux, maintiennent dilatées l’ouverture et les parois de la poche, 
permettant ainsi au pus de s'écouler dans lintervalle de chaque 
pansement. 

Tous tes matins, en effet, les compresses de gaze placées au niveau 
de l’orifice étaient fortement imprégnées de ce pus fétide et nau- 

stabond que connaissent bien tous les chirurgiens, A partir de cette 
` époque, la pince dilatatrice que j’introduisais chaque jour dans la 
cavilé ne ramenait souvent rien, ou fort peu de sécrétions. Comme 
traitement consécutif, je continuai à écouvillonner journellement 
- l’intérieur de l’abcès à l’aide de mèches de gaze imprégnées d’eau 
oxygénée à douze volumes et aussi de Dakin, quelquefoi: même 
d’eau légèrement iodée. 

Au fur et à mesure que la collection diminuant de quantité, les 
parois du cerveau s’accolaient de plus en plus, que par conséquent 
la guérison s’opérait, je raccourcissais la longueur des valves dila 
Latrices, jusqu’au jour où je pus les supprimer complètement. 

La durée du traitement total, qui se déroula sans le moindre inci- 
dent, fut de un mois et demi. | | 
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- Voici du reste, résumée, l’intéressante observation de cette 
malade : 


OBSERVATION. — Mile F... (Yvonne), âgée de vingt-deux ans, 
vint me trouver une première fois le 19 avril 1920 pour une otorrhée 
bilatérale, presque guérie du côté gauche, mais encore en période 
de suppuration du côté droit. Cet écoulement d’oreille ne cédant 
pas au‘traitement ordinaire, la malade fut opérée de cure radicale 
par mon assistant d’alors, le D" Canuyt, le 3 mai 1920. 

Tout d’abord les suites opératoires furent normales, au point 
que la malade put sortir le 20 mai de l’hôpital, sinon complètement 
guérie, du moins en trés bonne voie de guérison, n’ayant plus qu’a 
être surveillée. | l 

Un mois après, apparut dans l'oreille opérée un polype qui exigea 


un curettage de la caisse, puis le 25 juillet la malade fut prise d’une - 


crise de mal comitial caractérisée par une perte de connaissance, 
des convulsions épileptiformes et morsures de la langue. 

On pensa tout d’abord à un réveil d’une manifestation ancienne, 
la mère nous affirmant que sa fille avait eu autrefois des crises ana- 
logues; puis les symptômes s’accentuérent; peu à peu survint une 
espèce de fatigue accompagnée de céphalée, de lourdeur de tête, 
. symptômes qui m'’incitèrent à prendre de nouveau la malade à 
l'hôpital. Au bout de quelques jours, les événements se précipitérent : 
la jeune fille devint de plus en plus indifférente à tout ce qui se pas- 
sait autour d’elle, sa céphalée était intense. Je décidais alors de l’opé- 
rer à nouveau, soupçonnant l’existence d’une collection purulente 
endocranienne. 

L'opération, décidée en principe, avait été remise à trois ou quatre 
jours plus tard, lorsque dans Ja journée on m'’avertit que la malade 
était dans le coma. Je.me rendis immédiatement à l'hôpital et trou- 
vais en effet la fillette fatiguée, au point que je la fis porter immé- 
diatement à la salle d'opérations. 

A ce moment, température 36, pouls 60. 

La malade fut placée sur la table d'opérations, et je me préparais 
à intervenir, après lui avoir fait administrer quelques gouttes de 
chlorcforme, lorsque tout à coup elle perdit connaissance et tomba 
dans un état syncopal grave; la respiration s’arrêta, le pouls devint 
imperceptible; bref, elle donna la sensation d’être morte. 

Je saisis alors une gouge et un marteau et donnai dans la région 
temporale droite un vigoureux coup de maillet qui du premier coup 
fit sauter la table externe du crâne; aussitôt s’écoula un flot de pus 


caséeux, fétide, sous pression, et la malade ressuscita réellement, car® 


elle recommença à respirer lentement, d’une façon appréciable; mais 
le pouls était toujours imperceptible. 

J’agrandis alors la brèche osseuse; puis, introduisant une pince 
coudée à oreille dans l’intérieur du cerveau, je pus vider une vaste 
poche purulente pouvant être évaluée à plus d’un demi grand verre 
de pus, d’abord grumeleux et fétide, et ensuite crémeux, 
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Un drain fut placé dans l’intérieur de la cavité, la malade fut repor- 
tée dans son lit, toujours sans connaissance; c’est seulement le len- 
demain matin qu’elle revint à elle. 

A dater de ce jour, les pansements furent faits tous les jours, l’abcès 
vidé à la pince; la malade put sortir de l’hôpital, guérie en appa- 
rence, le 28 août, soit un mois et demi après mon intervention. 


Depuis cette époque, je revis la malade tous les six à huit mois, 
et pendant trois ans, c’est-à-dire jusqu’à ces derniers temps, elle 
ne présenta aucun phénomène nouveau, mais, durant ces trois ans 
aussi, elle mena une existence quelque peu agitée, mettant son cerveau 
à une dure épreuve. | | | 

A noter toutefois que la malade avait gardé depuis sa première 
maladie une hémianopsie homonyme qui n’avait jamais disparu. 


C’est seulement le 3 novembre 1923 qu’elle vint me revoir avec 
un mot de son médecin, m’informant qu'elle venait de présenter 
à nouveau, à la suite d’un refroidissement (?), une nouvelle crise 
d’épilepsie jacksonienne. Lorsque je la revis, elle avait le facies 
fatigué, température 37, pouls 72. 

Je garde la malade en observation pendant quelques jours, on pra- 
tique une ponction lombaire qui ramène un liquide clair démontrant 
à l'examen cytologique les signes d’une légère réaction méningée, 
sans éléments microbiens. | 

La malade se plaint de la tête. Malgré tout, les accidents ne parais- 
sent pas s’aggraver, la malade quitte l’hôpital le 11 novembre. 


Revue deux jours après, je lui conseille de se faire réhospitaliser, 
car je la trouve fatiguée, excitée, et ayant surtout de violentes cépha- 
lées. 

A partir de ce moment, l’état général devient moins bon; examen 
de l’œil montre une papille droite légèrement plus petite que la 
gauche, la papille gauche est congestionnée, les vaisseaux rétiniens 
dilatés et les bords un peu flous; la malade est examinée d’une 
façon complète au point de vue du système nerveux. 


Durant la nuit du 14 au 15 novembre, violentes céphalées, à peine 
calmées par le gardénal. Assoupissement très prononcé duquel la 
malade sort très difficilement pour manger à peine, pas de vomisse- 
ments. | 

Le 16 novembre elle a encore souffert de la tête durant la nuit, 
*l’assoupissement augmente, toutefois la malade répond exactement 
aux questions qui lui sont posées. Elle a le facies grippé. 

Je me décide à intervenir de nouveau. 

Le 16 novembre 1923, je pratique l’ouverture du crâne et je trouve 
dans le même point qu’en 1920 une collection purulente. 

Comme la première fois, j’incise les méninges au bistouri, et je place 
dans la cavité une pince à oreille dont je laisse les mors s'ouvrir 
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d'eux-mêmes, ce qui permet à du pus cremeux, bien lié,.de s’écouler 
au dehors. Il en sort Ja quantité d’un verre à liqueur. 

- Ceci fait, j’agrandis l’incision des méninges, de façon A mettre 
deux drains n° 7 que je juxtapose dans |’ eur de la cavité. Pan- 
sement à plat, sans sutures. 

Examen ‘du pus prélevé lors de l’opération, à la ponction : « Cocci. 
. Chaînette irrégulière dont certains éléments sont des bâtonnets. 


Fic. 3. — Radiographie montrant l’écarteur en place. 


Quelques bâtonnets prennent le Gram. Pus polymicrobien, à prédo- 
minance staphylococcique. Il y a en outre des bacilles de gente 


Proteus. + 
A Vouverture de l’abcès : Quelques cocci très peu nombreux, petits 


bâtonnets: qui prennent le Gram. 


Suites opératoires. — 17 novembre 1923. La nuit a été bonne. 
Température : matin 3793, soir 3704. Pouls 64. Respiration normale. 
Au pansement, dès l'introduction de la pince coudée, issue d’un 
-flot de pus très fétide et abondant, avec sensation de soif, déjà cons- 
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tatée. dans-la même occasion il y a. trois ans. „On remplace les deux 
drains par un seul n° 9. Nettoyage de la plaie à l’eau oxygénée.: 
Quoique moins marquée qu’avant l'intervention, la. samnolence 
de la malade persiste. Cependant, elle s’alimente. légèrement. 
Sérum glucosé, Murphy. Huile camphrée. 
18 novembre. Etat stationnaire. 
19 novembre. Toujours issue de pus abondant et fétide aux -.panse- 
ments quotidiens, faits par moi-méme. 


ee es . -i 


Fie. 4. — Radiographie montrant l’écarteur en place. 


20 novembre. Moins d’assoupissement; la malade a des heures 
d’entrain. Etat général amélioré. 

Hypéresthésice de la région malade. Température : : mani 36°2, 
soir 37°4; pouls 64. L’abcés ne se vidant pas spontanément par le 
drain, le 21 novembre je remplace ce dernier par des valves métal- 
liques maintenues écartées à l’aide d’un ressort très doux (fig. 3 et 4). 

Pansements quotidiens; dès lors, le drainage est parfait. La suppu- 
ration toujours aussi abondante et fétide. On retire 20 à 30 centimè- 
tres cubes de pus environ à chaque pansement quotidien. I] paraît 
y avoir une poche postéro-supérieure se drainant ples difficilement, 
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L’amélioration générale est encore plus marquée; l’assoupissement 
a disparu. Dort et mange bien, est trés gaie. 

Température : matin 36°8, soir 320; Pouls aa et le soir 90-100. 
Trés rarement des céphalées. 


Dès le 27 novembre, l’abcès se drainant bien dans la journée, on 
retire bien moins de pus au pansement. 

La malade est très calme, l’état général parfait. La température 
normale, pouls entre 80 et 108, l’ascension se faisant eres 
le soir. . . ee 5 
| L'amélioration générale. et locale. se. e poursuit jusqu’s au 7 décembre, 
jour où, l’écarteur étant: sorti de la poche,.le drainage ne. s’est pas 
effectué, mais dès le lendemain le mieux s’accentue, et le 28 décembre 
la malade peut se lever sans éprouver dé fatigue. On remplace le 
dilatateur par un autre du même modèle, mais plus court. 


Le 4 janvier 1924, le trajet cérébral est comblé. On ne peut plus 
passer le dilatateur qui est remplacé par une mèche saupoudrée de 
traumatol, car la fétidité (odeur rance) persiste toujours. 

Du côté du conduit, il paraît y avoir un bourgeon. qui n’est autre 
qu'une hernie cérébrale. Il y a là du sphacèle ces jours derniers très 


fétide. 

10 janvier. La malade va très bien; pansements tous les deux jours. 
Moins de fétidité. Poids :.48 kg. 980. 

19 janvier. Plaie presque complètement cicatrisée, conduit auditif 
encore obstrué; la malade se prépare a. sortir de l’hôpital, pour y 
revenir dans quelques jours subir une plastique du conduit permet- 
tant de voir jusqu’au fond de cette cavité. 


En résumé, cette observation présente quelques particularités 
intéressantes : c’est d’abord l'opération faite la première fois in 
exiremis qui a, en quelque sorte, ressuscité la malade: la guérison 
qui s’est maintenue pendant plus ‘de: trois ans; puis est survenu 
un nouvel abcës' dont la guérison a ‘été beaucoup plus rapide, 
grace au nouveau mode de drainage employé. 

Je livre le résultat de cet essai à mes collègues, afin que, le 
cas échéant, ils puissent employer ce mode de traitement, qui, 
du moins je l’espère, donnera ertre leurs mains des résultats 
aussi favorables que ceux qu'ils m'ont donnés à moi-même. 


= Kyste séreux congénital suppuré 
à la suite d’une pharyngite diphtéroide 
de Vincent chez une fillette. 


Par le D" José M* BARAJAS y de VILCHES, 
Directeur -fondateur 
de I’ * Instituto Oto-rino-laringolégico de las Siervas de Maria” 


(Madrid). 


I] s’agit d’une fillette de deux ans et demi, née de parents sains, 
qui présente depuis sa naissarce une tumeur de la grosseur d’une 
mandarine située au-devant de la glande sous-maxillaire, occu- 


pant toute la région sus-hyoidienne latérale, de consistance demi- 


solide, totalement irréductible et très adhérente aux tissus voisins. 
Cette tumeur, examinée par différents médecins, fut l’objet de 
diagncstics divers et toute la gamme des traitements fut envi- 
sagée, depuis l’extirpation jusqu’à la thérapeutique endocrinienne. 
Un fait est indiscutable, à savoir que la tumeur restait station- 
naire et inactive tant que la fillette était en bonre santé, et chan- 
geait subitement d'aspect, de forme, de dimensions dès que le 
pharynx subissait le moindre état inflammatoire : elle prenait ure 
consistance dure; la peau rougissait à son niveau et présentait des 
veines saillantes en tête de méduse dénotant une circulation colla- 
térale complémentaire. 
Ces accidents furent constatés par la famille à quatre reprises 
et ils coincidérent avec des états grippaux aigus, mais ils dispa- 
rurent avec la pharyngite, sauf lors de la dernière fois et, cette 
occasion, notre concours fut demandé. | 
La petite malade était atteinte d’une infection grippale localisée 
au niveau du pharynx avec une grande inflammation de tout 
l’anneau de Waldeyer et propagation de l’infiltration aux régions 
voisines dəs amygdales et des ganglions sous-maxillaires, de chaque 
côté. Concomitamment, apparaissait une otite moyenne droite avec 
une abondante suppuration. 
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Fièvre, 39 degrés; langue saburrale et fuligineuse; trismus com- 
plet empêchant l'alimentation et l’exploration du pharynx. 

A l'inspection, la tumeur s’étendait de la région parotidienne, 
soulevant le lobule de l'oreille, au corps thyroide et se propageait 
en avant, jusqu’au menton et en arrière jusqu’au sterno-cléido-mas- 
toidien. La peau, à son niveau, était pâle et sillonnée de grosses 
veines qui se dilataient au cours des efforts faits par la petite 
malade pour se défendre. 

A la palpation, la consistance était molle, mais non homogène, 
on percevait trois collections, limitées par des bords durs, isolées 
les unes des autres; toutefois, on devinait l’existence d’un liquide 
purulent: dans toute la tumeur dont le volume se confondait avec 
la zone périganglionnaire du cou en pleine inflammation. 

La pharyngoscopie, rendue très difficile par le trismus, nous 
permit de constater l’asymétrie du pharynx : le voile palatin, dans 
sa partie postérieure, était repoussé vers la ligne médiane, de même 
que l’amygdale droite. La muqueuse était très enflammée, recou- 
verte d’exsudats blanchâtres recouvrant les cryptes amygdalienn:s. 

L'examen de l'oreille droite nous fit déceler une otite aiguë avec 
perforation du tympan dans la portion postéro-inférieure, laissant 
s’écouler un pus sanguinolent. La membrane, visiblement enflam- 
mée ét repoussée vers le bas, accusait la propagation vers l’attique 
sans que l’on pit. constater la participation de l'oreille interne ou 
des organes voisins: je portai d'ailleurs cette affirmation avec 
toutes les réserves requises, étant donnée la difficulté d'interpréter 
les symptômes subjectifs chez une enfant aussi jeune. 

L'état général était mauvais : la fièvre, de 39 degrés le soir, des- 
cendait chaque matin à 3707 depuis huit jours que duraient ces 
phénomènes. 

Vu la complexité extraordinaire de ce processus, je jugeai à 
propos d'éclairer le diagnostic des lésions du pharynx et de l'oreille 
à l’aide de nouvelles investigations. 

L'examen bactériologique de l’exsudat pharyngien ermit de 
constater la présence d’une abondante association fuso-spirillaire 
ainsi que de staphylo, streptc, pneumocoques qui motiva le diag- 
nostic bactériologique de pharyngite diphtéroïde de Vincert, affec- 
tion très rare chez l'enfant d’après Richardière, Collemer, Brindel 
et Raoult. Pour ma part, je dois dire que sur 80.000 malades, j’ai 
rencontré cette affection beaucoup plus fréquemment chez l’adulte 
que chez l'enfant ou le vieillard. 
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La formule leucocytaire établie par le D' Duran de Cottes était : 


Grands mononucléaires ............. PT - A 
Lymphocytes; ss aussi ia ore 33 
Polynucléaires .............................. 62 
Eosinophiles. 0025 ia eue 1 


La formule d’Arneth donna les chiffres suivants : 


TYPO ico ee A B C D E 
Normalement sie 5 35 4l 17 2 
Chez la malade..... 6 49 38 6 1 


On constate dans la formule leucocytaire, absence de polynu- 
cléose propre aux processus septiques et aux lésions inflamma- 
toires avec foyers purulents, de même que l'éosinophilie et la 
mononucléose sont les manifestations respectives des affections para- 
sitaires et des glandes endocrines. La lymphocytose est du type de 
celles que l’on rencontre dans les adénites du genre maladie de 
Hodgkin et des pseudoleucémies infantiles : elle est d’ailleurs un 
indice révélateur de l’existence d’un processus chronique ancien 
qui, au moment des recherches, se ressentait de l'infection du pha- 
rynx ef justifie la déviation vers la gauche de la formule d’Arneth. 

Quarante-huil heures après ces investigations, la température 
montant subitement à 40 degrés et la situation empirant proba- 
blement à la suite de l’émigration des germes st des toxires pha- 
ryngiens, je décidai l’intervention chirurgicale. 

A la suite d’ure incision de 4 centimètres sur la ligne hyoïdienre, 
en avant de la glarde sous-maxillaire, il s’écoula un liquide séreux 
transparent, sans forie pression, mais le volume de la tumeur re 
changea pas; on sentait au contraire, dans sa partie supérieure, ure 
autre zone fluctuante limitée par un rebord dur. En explorant avec 
le doigt à travers l’incision, je constatai que le toit de la première 
loge était constitué par ure lame fibreuse disposée à la manière 
d’un diaphragme qui servait pour ainsi dire de plarcher à la loge 
supérieure. Une seconde incision au niveau de cette lame fibreuse 
laissa s’écouler un abondant liquide trouble, franchement purulent, 
chargé de matiéres caséeuses, de détritus ganglionnaires dégénérés 
qui inonda le champ opératoire. i 

Je fis un lavage au Dakin-Carrel et drainai largement. 

Les suites opératoires comportérent des caractères cliniques sail- 
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lants, l'élévation de température coïncidant avec l'augmentation 
passagère de la tuméfaction et ne disparaissant totalement que le 
dix-huitième jour après l'intervention. | | 

Mais, au bout de ce temps, la tumeur avait repris ses dimond 
sions et son aspect initiaux et je dus admettre l’origine embryon- 
naire de l'affection. 

Un traitement radiothérapique fut appliqué et la tumeur dis- 
parut complètement. 

Deux faits, chez la malade qui nous intéresse, sautent aux yeux : 

1° L'existence d’un processus chronique, congénital, bénin, sans 
répercussion sur l'intégrité physiologique de notre petite malade; 

20 La présence d’un état aigu survenu à la suite d’une grippe. 

Il conviendrait, avant d’expliquer la pathogénie de ce processus 
si compliqué, de fournir les raisons du diagnostic porté sur la 
nature de cette tumeur, en dehors de l’état aigu survenu. à la suite 
de l'infection pharyngée. 

Il s’agit, en effet, d’un kyste séreux congénital deebo aux 
dépens de l'appareil branchial. | 

L’anatomie pathologique nous permet de distinguer le kyste 
séreux congénital, du kyste branchial dans ses deux formes der- 
mcide et mucoïde par ce fait que les premiers présentent des parois 
tapissées de cellules endothéliales planes à bords sinueux différentes 
de l’endothélium lymphatique normal, tandis que les autres sont 
tapisés d’un épithélium stratifié, parfois cylindrique. De plus, les 
kystes séreux congénitaux présentent du tissu conjonctif, quelques 
fibres élastiques et musculaires sillonnées par d’abondants vais- 
seaux sanguins qui produisent parfois d’abondantes hémorragies 
intrakystiques, quoique dans mon cas je n’aic pas pu le constater. 

Il ressort des caractères décrits que nous avons affaire à une 
tumeur apparue à la naissance de la malade, circonstance qui la 
distingue des kystes branchiaux ; ceux-ci, d’autre part, occasionnés 
par un trouble du développement embryonnaire ne se manifestent 
généralement pas avant quinze à vingt ans et quelquefois avant 
trente-trois ans et même davantage, tandis que Desgres a pu cons- 
tater des kystes séreux chez des fœtus de trois à cinq mois. 

J’interprétai facilement le cas clinique qui se présentait à moi 
e1 me rappelant la constitution anatomique de l'anneau de Wal- 
deyer dort Escat a systématisé les groupements ganglionnaires en : 

1° Ganglion de Cha saignac ou ae langle sous-maxillaire, qui 
prend part aux processus infectieux de l’amygdale palatine; 
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2° Ganglions rétropharyngiens ou de Gilette, siége fréquent des 
abcés et des métastases néoplasiques des tumeurs des fosses nasales 
et de la cavité naso-pharyngée; 

3° Ganglions latéro-pharyngiens disposés sur le bord antérieur du 
sterno-cléido-mastoïdien ; | 

4° Ganglions occipitaux ; 

. 5° Ganglions parotidiens et mastoidiens. 

Cet appareil lymphatique de défense fut nettement incapable 
d'empêcher l'invasion microbienne qui, se prolongeant, provoqua 
successivement : 1° l'infection du pharynx; 2° l'infection ganglion- 
naire; 3° l'infection générale. 

De tout cet exposé, il résulte que l'on ne doit jamais négliger de 
mettre en pratique tous les moyens d'investigation permettant 
d'établir un diagnostic clinique précis; que, dans des cas comme 
celui que nous avons décrit, le danger ne réside pas dans Ja tumeur, 
mais dans les régions avoisinantes qui, par leurs relations lympha- 
tiques, favorisent la propagation de l'infection et qu'enfin Pin- 
curie, en pareils cas, peut laisser évoluer un état chronique bénin 
vers une affection d’une gravité extraordinaire mettant en danger 


la vie du malade. | 
Traduit par G. OrGocozo (Bordeaux). 
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FAIT CLINIQUE 


Deux cas d’abcès périmastoidiens 
| avec guérison sans trépanation. ` 


Par le D?! KOUTSORODIS 
Volo (Grèce) 


OBSERVATION I. — E. M..., âgé de quarante et un ans. En 1915, il 
ressentit une douleur à l’oreille droite qui ne dura que quelques 
jours et lui laissa une dureté de l'oreille. Il allait bien lorsque, dans 
la nuit du 13 septembre 1922, il ressentit une douleur aiguë à l’oreille 
gauche. Au bout de quelques heures, vers le matin, il se déclara 
un écoulement purulent de l’oreille gauche. Il vint nous voir le 
17 septembre pour la première fois, en présentant ur écoulement 
purulent de l'oreille gauche à la suite d’une otite moyenne. Depuis 
lors, nous revimes le malade le 28 septembre. 

A ce moment il se plaignit de céphalée et de douleurs dans la région 
rétro-auriculaire, avec œdème. La température était de 38°8. L’état 
général était médiocre, l’appétit n’existait pas, la langue était légè- 
rement saburrale. La pression de.l’apophyse mastoïde provoquait 
une douleur nette. Le conduit auditif externe, plein de pus, ne pré- 
sentait ni œdème ni empâtement. De ce dernier fait nous pensâmes 
qu'il ne s'agissait pas d’une mastoidite à proprement parler, mais 
d’un abcès périmastoidien, comme d’ailleurs l’évolution ultérieure 
le confirma. Une incision (après anesthésie régionale à la novocaïne- 
adrénaline) rétro-auriculaire fut faite, donna issue à une petite quan- 
ité de pus épais et bien lié. 

Le lendemain, notre malade était sans fièvre, après avoir eu une 
sudation abondante pendant la nuit. L’état général était considéra- 
blement amélioré, l’appétit était revenu. L’amélioration continua 
jusqu’au 23 novembre 1922, date à laquelle l’écoulement purulent de 
l’oreille moyenne cessa, pour laisser persister seulenient un écoulc- 
ment séreux de la surface de l’incision. La cicatrisation fut complète 
le 1er décembre 1922. 


Oss. II. — C. P..., âgée de cinquante-cing ans, vint nous consulter 
le 21 octobre 1922, se plaignant de douleurs à l'oreille droite avec 
écoulement purulent. 
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Antécédenis : vingt-cinq jours auparavant, lors de son séjour au 
village, elle présenta une épistaxis et quelques jours aprés une dou- 
leur à l’amygdale droite, au niveau de laquelle se forma un petit 
abcés, incisé par le médecin du village. Huit jours aprés, une seconde 
incision fut faite au méme endroit. Elle allait bien pendant dix jours 
lorsque, le 20 octobre, elle ressentit une douleur à l’oreille droite et 
remarqua en méme temps un écoulement purulent de cette oreille, 
ainsi qu’un œdème de la région mastoidienne se propageant le long 
deia région cervicale. Le lendemain elle vint nous voir. Les amygdales 
ne présentaient qu’une légère rougeur diffuse. Du côté de l’oreille 
droite, elle présentait une perforation du tympan avec écoulement 
purulent et douleur spontanée. Toute la région rétro-auriculaire était 
tuméfiée, dure, rénitente, ce qui nous obligea à pratiquer une ponc- 
tion à cet endroit, qui nous donna une goutte de pus épais et bien lié. 
Sa température était de 38°6. Anesthésie générale au chicroforme. 
Une incision rétro-auriculaire fut faite avec contre-incision au niveau 
de la région cervicale supérieure, sous la pointe de la mastoide. Issue 
d’une petite quantité de pus épais. Drainage et pansement. L’exploration 
au stylet nous montra que la mastoïde était intacte. Le lendemain, 
la fièvre était tombée, les douleurs avaient disparu. L’écoulement 
purulent de l’oreille continua pendant quelques jours. Le 7 novembre, 
la cicatrisation était complète et l’écoulement de l'oreille avait 
disparu. 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Un cas d’angine ulcéreuse chez un syphilitique, par le 
Dt JAUQUET. 


L’auteur montre un jeune homme syphilitique qui, aprés quatre 
injections de néosalvarsan, présenta une stomatite ulcéreuse des gen- 
cives et des lèvres, avec température, dysphagie, puis ulcération du 
voile du palais avec destruction de la luette; l’exsudat inflammatoire 
s'étendait à l’épiglotte ; un frottis révéla du bacille pseudo-diphtérique, 
la culture, du Lôffler. La fausse membrane recouvrait le voile. La 
guérison survint en quelques jours avec deux injections de sérum de 
30 et de 20 centimètres cubes, des gargarismes fréquents à la liqueur 
de Labarraque diluée, des attouchements à la teinture d’iode, un 
régime composé de lait, œufs et vin. (Soc. bruxelloise .d’oto-rhino- 


laryngol., séance du 29 septembre 1922.) | | 
| Dr Durouy (Niort). 


L'examen histologique, élément de diagnostic et de pro- 
nostic, par le D' Robert CLEUET. 


Le chirurgien doit demander au microscope le diagnostic préopé- 
ratoire qui pose les indications de l'intervention : on ne prendra pas 
ainsi un chancre syphilitique ou une gomme tertiaire pour un cancer 
si l’on fait examiner un fragment d’ulcération ou de tumeur suspecte. 
L'examen histologique fixe aussi le pronostic : un petit adénome 
paraissant encapsulé peut être un cancer au début. Il y a moins de 
chances de récidive après ablation d’un sarcome à myéloplaxe que 
d’un sarcome globo-cellulaire. Les épithéliomas du type malpighien 
spino-cellulaire sont radio-résistants, les baso-cellulaires radio-sen- 
sibles. 

La biopsie sera pratiquée à la pér.phérie de la tumeur; le morceau, 
qui sera au moins de la grosseur d’un pois, est mis dans un tube à 
essai contenant une solution de formol du commerce à 1 p. 10, et 
fiché avec le nom et l’âge du malade, l’organe de prélèvement et les 
renseignements cliniques. (Echo méd. du Nord, 14 octobre 1922.) 


Dr Durouy (Niort). 
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Un cas de syphilis tertiaire de la paroi postérieure de l’hypo- 
pharynx, par le Dr HEYNINX. 


L'auteur rapporte l’observation d’un homme de cinquante ans 
dont la respiration était bruyante, la voix pénible, bitonale, et qui 
n’avalait que des liquides. L’hypopharynx était rempli de glaires; 
le vestibule laryngé rouge, humide, était refoulé en avant par une 
voussure totale de la paroi postérieure de l’hypopharynx; le sommet 
de cette voussure, situé à la hauteur des aryténoïdes, présentait un 
orifice fistulaire qui conduisait le stylet dans une cavité vaste. Le 
Bordet-Wassermann fut quatre fois positif. Une cure au néo fit dis- 
paraître les symptômes en trois semaines. C’était donc une gomme 
syphilitique des faisceaux moyens du muscle long du cou, au niveau 
des 5° et 6° vertèbres cervicales. (Soc. bruxelloise d’oto-rhino-laryngol., 
séance du 29 septembre 1922.) Dr Dupouy (Niort). 


Deux nouveaux cas de labyrinthite hérédo-syphilitique, avec 
signe pneumatique positif, par le Dt HENNEBERT. 


L'auteur a décrit, en 1905, le signe suivant de labyrinthite hérédo- 
syphilitique : mouvements nystagmiques provoqués par l'aspiration 
ou la-compression pneumatique du conduit auditif et se produis”nt 
dans un sens opposé à ceux que l’on rencontre dans la labyrinthite 
acquise. L’auteur vient d’en observer deux nouveaux cas. Il pense 
que les lésions de la labyrinthite hérédo-syphilitique peuvent être 
une gélification du liquide endolymphatique et des adhérences entre 
les labyrinthes membraneux et osseux. (Soc. médico-chirurg. du 
Brabant, séance du 31 octobre 1922.) Dr Dupovy (Niort). 


Ostéo-sarcome bilatéral des maxillaires supérieurs, par 
les Dts Georges PORTMANN ct HOCHWELWER. 


Les ostéomes du maxillaire supérieur sont le plus souvent unilaté- 
raux. Les auteurs présentent le cas exceptionnel d’ostéo-sarcome 
bilatéral au niveau des deux maxillaires, chacun se développant pour 
son compte, tout en restant séparés par une cloison nasale saine. 
Traité chirurgicalement par la voie transmaxillo-nasale, des deux 
côtés, voie de choix qui donne un jour considérable, les résultats 
esthétiques sont parfaits douze jours après l’intervention; seule une 
cicatrice persiste le long de chaque sillon nasogénien. La suppression 
rapide du pansement dans les opérations faciales permet de dégager 
l'œil, d’y éviter toute inflammation, et assure une réunion per primam 
parfaite : aussi les auteurs ont-ils enlevé le pansement le lendemain 
de l'opération. Un traitement radiothérapique postopératoire sera 
institué. (Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaux, séance du 27 octo- 
bre 1922.) Dt Dupovuy (Niort). 
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Epithélioma de l’amygdale, par le D' LENORMANT. 


L’auteur présente un malade atteint d’épithélioma de l’amygdale 
avec ganglions carotidiens, auquel il a d’abord enlevé ces ganglions, 
puis attiré, pédiculisé et extrait l’amygdale par la bouche. Une réci- 
dive locale, deux ans après, est traitée favorablement par une appli- 
cation de radium. (Soc. de Chir.. séance du 15 novembre 1922.) 

Dt Dupouy (Niort). 


Nos directives actuelles dans le traitement des fissures 
congénitales de la lévre et de la gencive, par Ic Professeur 
L. OMBREDANNE. 


L’Age favorable pour les palatoplasties varie entre trois ans et demi 
et six ans; la restauration de Ja lèvre et de la gencive doit être exé- 
cutée plus tôt. | 

Quand la gingivo-fissure est bilatérale, l’os incisif, proéminent en 
avant, appendu à l'extrémité du lobule du nez, doit être ramené en 
position régulière avant toute chéiloplastie. Quand elle est unilaté- 
rale, le tubercule incisif se continue avec une arcade dentaire et est 
séparé de l’antre par une brèche fissuraire ou large et il fait un décro- 
chement par rapport à elle; la berge incisive est antérieure, basse et 
interne, par aplasie du rebord gingival. Il faut raccorder la discor- 
dance gingivale dans les quatre premiers jours de la vie, et mieux le 
lendemain de la naissance, sinon on attendra le cinquième mois pour 
raccorder huit à quinze jours avant la chéiloplastie. 

Pour reposer le tubercule incisif isolé, on taille dans la cloison 
osseuse qui le supporte une résection cunéiforme, sous-muqueusc 
à base située à 1 demi-centimètre derrière ce tubercule, à sommet 
visant le lobule du nez et se perdant dans le tissu cartilagineux; le 
refoulement se fait en tiroir qu’on pousse. On avive le tubercule et 
les arcades gingivales et on laisse une suture osseuse métallique huit 
à dix jours. La consolidation est rarement osseuse, souvent fibreuse. 

Pour le raccordement unilatéral, la double ostéotomie cunéiforme 
porte sur le point symétrique à la fissure ou plus en dehors, partant 
1 demi-centimètre derrière le tubercule incisif, large de 1 demi centi- 
mètre, ayant pour sommet palatin le point voisin du germe de la 
canine visant le lobule du nez; un coup de pouce subluxe en avant 
le massif incisif qui est réajusté après nettoyage de sa tranche; une 
suture osseuse métallique assure huit à dix jours le contact. 

La chéiloplastie se fait le quatrième mois. Dans les fissures labiales 
doubles, on utilise le lambellule médian sous-jacent à la sous-cloison. 
Dans les fissures unilatérales, on excise largement les berges pour 
rencontrer l’orbiculaire sain ; la narine est fermée à verrou : libération 
de l’aile du nez par des incisions extra et intra-narinaires et infé- 
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rieure, encastrement de l'aile dans un logement taillé dans la base 
de la sous-cloison. Un point sous-narinaire et un à la limite du bord 
rouge pressant toute la lèvre sont complétés par des points super- 
ficiels. 

Si la chéiloplastie est exécutée huit à dix jours après la reposition 
du tubercule, un fort crin transversal buccal traverse la lévre entre 
elle et la gencive; ses deux extrémités en anse renferment un bour- 
donnet de gaze sur lequel on les noue; le tubercule est ainsi refoulé 
vers la bouche et la langue ne touche pas les sutures. (La Médecine, 
octobre 1922.) Dt Dupovuy (Niort). 


Luxation de los malaire, par le Dr OKINCZYC. 


La luxation du malaire est caractérisée par la disjonction des 
synostoses qui l’unissent au crâne, et au massif facial: c’est une 
luxation compliquée de fractures parcellaires. 

La symptomatologie comporte : rétrécissement de la fente pal- 
pébrale, ecchymose sous-conjonctivale, épistaxis, points douloureux, 
saillies anormales du rebord orbitaire, emphysème sous-cutané par 
ouverture du sinus maxillaire quand le malade se mouche. 

Le traitement se borne à désinfecter les fosses nasales pour éviter 
Vinfection du sinus. (Soc, de chir., séance du 10 octobre 1922.) 

Dr Dupovuy (Niort). 


Pyorrhée alvéolo-dentaire. Périodontoclasie, par le Dr Ar thur 
- BEAUCHAMP. 


Les causes de la pyorrhée sont multiples : tartre, gingivite, trau- 
matisme, infection, catarrhe naso-pharyngien, arthritisme, diabéte, 
sénilité, absence de propreté. L’atrophie progressive des attaches 
alvéolaires et l’expulsion de la dent agissent comme un corps étranger 
qui constitue la périodontite expulsive. Cette apparence sénile de 
la dent et du ligament alvéolo-dentaire est due à une calcification 
excessive; la dent résiste à la carie, mais son attache peu rigoureuse 
amène son ébranlement. Ces individus présentent aussi une atrophie 
précoce du bulbe | ileux, leurs cheveux blanchissent et tombent. La 
pyorrhée se complique parfois de nécrose des maxillaires. Les dents 
sont déplacées et projetées en avant ou latéralement ; la gencive est 
pâle, anémiée ou bien tuméfiée, suppursnte, rouge si l’affection est 
ancienne ou à ma che rapide. Le traitement consiste en excision 
d’une portion de la gentive, pose d’attaches dentaires et bains de 
bouche avec la solution Carrel à 40 p. 100 suivis d’un lavage au 
bicarbonate de soude. 

Il faut éviter les aliments acides et les cure-dents en bois, et prendre 
de l’urotropine associée à l’acide benzoïque. (Union méd. du Canada, 
septembre 1922.) Dr Durouy (Niort). 


— 
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Deux cas de fractures multiples du maxillaire inférieur, 
par le D? José Sanchez CORISA. 


L’auteur présente deux malades de dix-neuf et quatorze ans avec 
des fractures multiples du maxillaire inférieur; l’un guéri après sur pu- 
ration, l’autre encore en traitement. Le traitement a consisté à fixer 
les parties osseuses par des appareils eux-mêmes fixés aux pièces 
dentaires. L'auteur insiste sur la nécessité de rétablir d’une façon 
aussi parfaite que possible l’articulation dentaire de façon à conserver 
la fonction la plus importante des mâchoires: la mastication. 
(C. R. de la Academia medico-quirurgica española, séance du 13 no- 


vembre 1922.) | D: Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Thérapeutique odontologique : l’iode, par le D' GUARDIOLA. 


L’iode est un excellent topique dans la bouche dans les érosions 
qui paraissent très infectées : alvéolites, nécroses, abcès, car elle 
détruit la pléiade microbienne. C’est également un excellent révulsif 
en injections gingivales autour des dents, mais comme c’est très dou- 
loureux, peu de malades l’acceptent. Enfin comme moyen prophy- 
lactique, l’iode est appliquéc haque fois qu’on soupçonne un clapier 
microbien, de telle sorte que l’auteur conseille l’usage journalier d’iode 
comme dentifrice et, pour faciliter son emploi, il conseille de se servir 
d’eau iodo-iodurée ou de topique glycériné qui a l'avantage de n'être 
pas facile à évaporer et d’avoir un goût un peu sucré. (Revista de 
Odontologia, septembre 1922.) D' Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Le sulfate de cuivre dans les stomatites mercurielles, les 
ulcérations et les aphtes buccaux, par le D! Juan Ubaldo 
CARREA. 


L’auteur pense que le sulfate de cuivre est supérieur au nitrate 
d'argent. Son action est plus doucement caustique. Dès son appli- 
cation, il se forme une eschare qui ne gêne pas, protège au con- — 
traire le tissu sous- jacent et ne s’accompagne pas de desquamation 
épithéliale. 

On peut l’employer en application trois fois par jour pendant deux 
ou trois jours. Très soluble dans l’eau, peu dans la glycérine et très 
peu dans l’alcool. Comme topique, on peut employer des solutions à 
1 p. 100 d’eau et même à 1 p. 5. Si on veut avoir une action caustique 
plus intense, on le projette en poudre sur la partie malade, soit avec 
un tampon de coton, soit avec un cristal pur de ce sel. Dans les 
abcés, les lavages avec une solution à 2 p: 1.000 donnent CREER 
résultats. 
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Le chlorure et le ni‘rate de cuivre sont encore plus actifs. Le sul- 
fate ferreux et le sulfate ferrique paraissent avoir quelques pro- 
priétés utiles pour les traitements odontologiques. (La Odonlologia, 


juin 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Glossite losangique médiane, par le Dr José MAY. 


L'auteur rapporte le cas d’un. malade atteint de glossite losan- 
gique médiane décrite par Brocq et Pautrier, que le malade remarqua 
cinq ans cuparavant, Jui produisant des troubles de la déglutition 
par intermittences, avec sensation d'augmentation de volume de la 
langue. Le diagnostic hésitait entre la tuberculose de la langue ou la 
syphilis jusqu’au jour où l’auteur pensa à la possibilité d’une glos- 
site losangique médiane. L’analyse histologique confirma bientôt 
cette supposition. L’étiologie n’a pu être précisée. (Anales de la 
Facultad de Medicina de Montevideo, juin-juillet 1922.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Macroglossie par glossite phlegmoneuse chronique, par le 
Dr J. MADIER. | 


L’auteur cite l’observation d’un garçon de quatre ans qui, à la suite 
d’une chute avec morsure de la langue, subit par deux fois une 
amputation du tiers antérieur de cet organe hypertrophié. L’histo- 
logie indiquait seulement une réaction inflammatoire. (Soc. de Péd. 
de Paris, Presse méd., du 29 nov. 1922.) 

Dr MALOUVIER (Beauve's). 


Traitement des gingivo-stomatites par le médecin, par lc 
Dr CAUMARTIN. 


L’auteur estime qu’avec une semaine ct trois séances il est possible 
par une thérapeutique strictement suivie, de.guérir la presque-totalité 
des gingivo-stomatites. 

Dans la première séance, nettoyage des dents, ablation du tartre 
et lavage à l’eau, puis attouchement des ulcérations gris verdâtre 
avec une solution concentrée d’acide chromique. Le malade brossera 
lui-méme ensuite énergiquement ses dents, fera des bains de bouche 
à l’eau oxygénée, cessera de fumer. Deux jours après, attouchement 
à la teinture d’iode des points détergés et rougeatres, acide chromique, 
‘ur ce qui est encore gris-verdâtre. 

La troisième séance consistera surtout à revoir l’état de la bouche. 
Un peu de teinture d’iode aux points douteux. Insister surle nettoyage 
de la bouche par le malade lui-même. (Journ. de thérapeutique fran- 


çais, novembre 1922.) Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


NECROLOGIES _ E 


Le Profosseur S. DUPLAY. 


Les obsèques du professeur S. Duplay, professeur honoraire à la Faculté de. 
médecine, chirurgien honoraire des hôpitaux et membre de l'Académie de 
médecine, ont été célébrées à Paris le mardi 22 janvier. 

Bicn qu'ayant surtout pratiqué la chirurgie générale, puisqu'il était pro- 
fesseur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris, le professeur | 
Duplay s'était néanmoins, pendant une période de son existence, occupé d’une 


facon tout à fait spéciale des maladies de l'oreille, spécialité dans laquelle il 
avait acquis une renommée, justifiée du reste. 

Praticien avisé, il imagina toute une série d'instruments qui sont restés dans 
le domaine de la pratique courante de notre spécialité. On lui dôit, notamment, 
le spéculum du nez qui porte son nom, et bien que sa forme ait été plus ou 
moins modifiée par plusieurs d’entre nous, le principe en est toujours resté le 
même. 

Le professeur Duplay avait encore imaginé pour l’extraction des corps étran-. 
gers, une pince à oreille, qui fait encore partie de notre arsenal chirurgical. 

Ses travaux sur-l’apophyse mastoide ont pendant bien des années servi de 
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modèle à tous les praticiens généraux. On peut considérer qu'avec son collègue 
Tillaux, Duplay contribua à étendre Ile champ de l’otologie ct à lui donner un 
caractère semi-officiel. 

En collaboration avec Follin, le professeur Duplay publia un Traité de patho- 
logie externe qui pendant bien des années resta classique et a servi de guide 
aux opérateurs de cette époque. 

Depuis déja de longues années, placé dans le cadre des professeurs honoraires, 
il avait cessé et son enseignement et la pratique de la Sane nes sans se désinté- 
resser toutefois des questions scientifiques. 

ll s’est éteint doucement, à l'âge de quatre-vingt-huit ans. 


Le D! Jacques LERMOYEZ. 


Le Dt Lermoyez vient d’avoir la douleur de perdre son fils Jacques Lermoyez, 
qui a succombé aux suites d’une bien longue et douloureuse maladie, 

Interne des hôpitaux à vingt-trois ans; reçu docteur avec une thèse sur le 
coryza spasmodique, notre jeune confrère allait être nommé chef de clinique 
du professeur Widal lorsqu'un mal impitoyable vint l'arrêter dans ses études 
et l’obliger à prendre du repos. Sa robuste santé, déjà éprouvée par une grave 
blessure reçue à Ypres et compliquée de gangrène gazeuse, ne put pas résister 
au travail et aux veilles qu’exigeaient les préparatifs des concours. Contraint 
d’abandonner ses travaux et ses malades auxquels il se consacrait avec un 
dévouement inlassable, Jacques Lermoyez est allé grossir la phalange des 
victimes du devoir. 

Puissent les témoignages de sympathie de ses maîtres et de ses nombreux 
amis apporter quelque consolation à toute sa famille éplorée. 

La rédaction de la Revue tout entière s'associe à un deuil aussi cruel et lui 
adresse l’expression de leur profonde et douloureuse sympathie. 


—— < Re 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14, 
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Un cas d’amygdale surnuméraire 
avec formation tératoïde du pharynx. 


Par le Dr Antonio PIAZZA, assistant. 


(Catane). 
(Travail de la Clinique de M. le professeur CITELLr.) 


Les anomalies des amygdales palatines sont relalivement rares. 
La plupart du temps elles intéressent les piliers. Certains auteurs 
ont observé l’absence complète des amygdales et des piliers chez 
le même individu. D’autres, l’implantation des amygdales en dehors 
des loges respectives; très peu ont eu l’occasion de constater des 
amygdales surnuméreires. 

Juratz, Chauveau, d’Anitolo et Citelli ont décrit des cas d’amyg- 
dales surnuméraires avec malformations plus ou moins importantes 
des loges tonsillaires. Les plus intéressants sont ceux de Juratz 
et de Citelli. Le premier observa une énorme amygdale pédon- 
culée implantée sur la face antérieure de larc palatin postérieur 
droit, tandis que la véritable amygdale était rudimentaire. Dans le 
cas de Citelli, outre des anomalies considérables des deux loges | 
tonsillaires — absence presque totale des deux amygdales et de la 
parlie verticale des deux piliers postérieurs — existaient deux 
masses tonsillaires anormales situées, l’une entre le pilier palatin 
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postérieur et la paroi postérieure du pharynx à droite, et l'autre 
sur la partie moyenne de la fausse corde droite. 
Récemment, au Congrès national d’O.-R.-L. tenu en 1922 à 


Pérouse, Maltese communiqua un autre cas d’amygdale surnu- 


méraire, d’aspect néoplasique. 

Il y a peu de temps, nous avons observé dans notre clinique 
une anomalie tonsillaire assez intéressante, car il existait, en outre 
une malformation pharyngée. Nous croyons utile de la publier : 
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Il s'agissait d'un enfant de neuf ans, de Acicatena (Catane) 
qui avait la sensation d’un corps étranger-dans la bouche. A l'exa- 
men, on constate, implanté sur la partie haute du bord libre du 
` pilier postérieur droit, un corpuscule prismatique, long d’un cen- 
timétre environ et gros comme un pois chiche. Au toucher il est de 
consistance molle, élastique. Il a la même coloration que les amyg- 
dales palatines, toules deux normales, ainsi que les piliers. Sur le 
côté droit de la paroi postérieure du pharynx buccal existait un 
corpuscule dur, saillant légèrement au-dessous du voile ‘du palais 
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soulevé. De méme coloration que le pharynx, sa base d’implanta- 
tion était large et sa grosseur double de celle du premier corpuscule. 

Le père nous apprit que ces formations existaient depuis long- 
temps et probablement depuis la naissance. D’après l’enfant, cepen- 
dant, les troubles qu'elles provoquaient allaient en augmentant. 

Nous décidons d’exciser ces anomalies, pour libérer l'enfant de 
leur présence gênante, et pour en étudier la structure. L’excision 
fut assez facile, grâce au conchotome de Hartmann. 


Egzamen histologique. — Tumeur implaniée sur le pilier palalin | 
posiérieur, formée d’un revêtement épithélial et de tissu lympha- 
tique. Le revêtement épithélial est un épithélium pavimenteux 
pluristratifié, normal dans toutes ses couches de cellules. Le tissu 
Iymphatique est formé d'éléments lymphatiques disséminés entre 
les mailles d’un réticulum conjonctif très fin. Ils se présentent en 
amas dans les couches les plus artificielles. Le système vasculaire 
est très riche. Dans les coupes à orientations diverses, on ne ren- 
contre pas les follicules tonsillaires caractéristiques, ni de véritables 
cryptes. Les glandes manquent. Dans les coupes colorées par la 
méthode May-Grünwald-Giemsa, pour l’étude des éléments lym- 
phatiques, ceux-ci sont en grande partie formés de lymphocytes. 
Les polynucléaires neutrophiles et les gros mononucléaires sont 
aussi assez nombreux. On rencontre également des Cosinophiles 
et des mastzellen. 


Tumeur implantée sur le pharynz.—Sur les coupes frontales, 
parallèles à la base d’insertion de la tumeur, on constate un revé- 
tement épithélial formé d’un épithélium pavimenteux stratifié. Sous 
l’épithélium se trouve une couche de tissu conjonctif dense, ct au- 
dessous une couche profonde centrale, constituée par des glandes, 
des muscles et des vaisseaux. Les glandes sont muqueuses et muco- 
séreuses ; elles ont la même structure que celles du pharynx et deux 
canaux excréteurs assez larges. Près de la zone glandulaire on note 
un gros follicule lymphatique. La zone centrale de la coupe est 
conslituée par des faisceaux musculaires striés séparés par d’¢pais- 
ses cloisons de tissu conjonctif dense. Les faisceaux du centre ont 
une direction perpendiculaire, les périphériques se dirigent obli- 
quement vers l’extérieur comme ceux d’un éventail. Un véritable 
peloton musculaire se forme ainsi à l’intérieur de la tumeur. La plus 
grande partie des vaisseaux montrent très neltementl leur struc- 
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ture artérielle ou veineuse, d’autres par contre n’en présentent 
aucune ct forment des lacunes sanguines: 


L'origine congénitale, le siège et la structure font de ces forma- 
tions des malformations embryologiques. 

La première présente certains caractères de ganglion lympha- 
tique et d’amygdale palatine. Le tissu fondamental est constitué, 
en effet, d'éléments lymphatiques disséminés entre les mailles d’un 
tissu conjonctif de soutien très fin. Mais contrairement à ce qui 
existe dans tout ganglion, la capsule conjonctive caractéristi- 
que fait défaut, de même que la différence de structure entre les 
zones périphérique et centrale qui souligne si nettement dans un 
ganglion les substances corticale et médullaire. D'outre part, 
malgré l'absence de cryptes amygdaliennes et de glandes muqueuses, 
le revêtement externe d’épithélium pavimenteux pluristratifié, la 
richesse vasculaire et en particulier le siège anormal, mais en rap- 
port immédiat avec la loge tonsillaire, rapprochent -considérable- 
ment cette formation de l’amygdale palatine. On peut donc penser 
qu’au cours des transformations embryologiques compliquées que 
subit la région tonsillaire avant d’atteindre à son aspect définitif, 
quelque nodule amygdalien, isolé de la masse principale, s’est. 
fixé sur le pilier postérieur, gardant des caractères incomplels 
en raison de son siège anormal. La structure de cette formation 
mérite d’être relevée par ses caractères mixtes de ganglion lympha- 
tique et d’amygdale palatine; elle éclaire surtout la question tant 
discutée de la signification fonctionnelle de l’amygdale palatine 
(dont on trouve une confirmation encore plus claire dans le cas 
publié par Citelli). 

L'interprétation de la seconde formation est plus difficile. Il 
s’agit d’un corpuscule constitué par les mêmes éléments (épithélium, 
vaisseaux, glandes et muscles) que l’on rencontre dans un pharynx 
normal. lls constituent un ensemble, presque un petit système 
organique indépendant. Les faisceaux musculaires, diverseme it 


orientés, ses nombreuses glandes à conduits excréteurs propres, 


son réseau vasculaire artéro-veineux très riche, son réseau lym- 
phatique, son revêtement externe épithélial, en font une formation 
complète et indépendante. Et si l’on ajoute à cela la présence 
anormale d’une amygdale surnuméraire homolatérale, nous som- 
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mes autorisés à considérer cette production comme une anomalie 
embryologique. 

Clauss décrivit une formetion du pharynx nasal chez un enfant 
de trois mois, constituée de graisse, de tissu conjonctif, de glandes 
et de nerfs, tout autant d’éléments qui ont leur siège normal dans 
le pharynx, comme dans notre cas. Seule la graisse était en excédent. 
Il qualifia cette formation de tératome. Il nous semble, par contre, 
que dans notre cas comme dans celui de Clauss et en général dans 
toutes les formations dont les éléments ne sont pas étrangers au 
siège d'implantation, il ne s’agit pas précisément de tératomes, 
mais plutôt de malformations par excès, comme les monstruosités 
doubles asymétriques. Notre opinion est conforme à celle de Sjévall 
et acceptée par Schwalbe, qui tous deux sont d’avis qu'entre les 
malformations et les tératomes, on ne peut qu'établir une limite 
biologique (développement des éléments) et non morphologique. 


Traduit par le Dt Lapouce (Nicc). 
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Du diagnostic différentiel 
des paralysies vocales 
et des arthropathies et ankylose = ` 
de articulation crico-aryténoïdienne !, 


Par le D! Louis BAR, 
Chirurgien oto-rhino-laryngologiste des Hôpitaux de Nice. 


Les images laryngées d’aspect paralytique peuvent donner lieu 
à des interprétations erronées, attendu qu’elles ne sont pas toujours 
l'expression de paralysies laryngées véritables et que la diminution 
ou l’abolition de la mobilité des cordes vocales peut être le résultat - 
d'obstacles mécaniques à leur libre fonctionnement. 


OBSERVATION. — Mme L...., issue d’un père arthritique, mort à 
soixante-dix-neuf ans de congestion pulmonaire, d’une mère morte à 
soixante et onze ans, est une femme âgée de quarante-cing ans envi- 
ron, ayant eu maintes fois des troubles psychiques. Cette femme, géné- 
ralement bien portante mais neuro-arthritique, ayant été atteinte 
d’un goitre, fut opérée avec succès, en janvier 1914. Une de ses sœurs 
avait été atteinte aussi d’un goitre avec tachycardie. Le 20 avril 1914, 
c'est-à-dire quelques semaines après l’opération du goitre, Mme L... 
perdit subitement la voix pendant une dizaine de jours. Elle attribua 
cet accident à un coup de froid et, comme la guérison en fut la suite 
naturelle, il fut bien vite oublié. Mais six ans plus tard, c’est-à-dire en 
1920, puis l’année suivante en 1921, Mme L... perdit de nouveau la 
voix sans désormais pouvoir la récupérer d’une manière normale 
ni même lavoir pu récupérer complètement dans l'intervalle annuel 
qui avait suivi ce dernier accident. | 

Enfin de nouveau, sans raison apparente autre qu’un prétendu 
refroidissement il y a environ deux mois, c’est-à-dire en jan- 
vier 1923, Mme L... fut, une fois de plus, prise d’aphonie; tandis que 
six mois avant cette dernière extinction de voix la malade avait 
éprouvé des troubles sensitifs au membre inférieur droit consistant 
en sensations douloureuses de la région : ‘biale, de la région du genou, 
de la partie antérieure de la cuisse droite, sensations de douleur, de 
froidure, de crampes, de fourmillement fort bien observés et précisés par 

| 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d’Oto-rhina- 
laryngologic, mai 1923. 
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son médecin le Dr H. de Besse, à Beaulieu. La marche et principalement 
la station assise étaient douloureuses et difficiles. En juillet 1922, c’est- 
à-dire un mois après la venue de ces accidents sensitifs, la jambe 
gauche fut atteinte de la même manière rendant la marche presque 
impossible, les réflexes plantaires abolis, toutes choses que la radio- 
thérapie paraît avoir pleinement atténuées, car il ne reste actuellement 
plus guère qu’une sensation de plénitude ct de légère douleur dans la 
hanche gauche. De plus, au moment où le médecin nous adresse cette 
patiente, il signale une tachycardie sans bruits surajoutés, sans aucun 
battement cardiaque, perceptible en dehors de l’aire cardiaque normale. 
A droite et en haut du sternum, un peu de submatité comme s’il y avait 
quelque dilatation de l’A.sous-clavière. Rien à signaler quant au pou- 
mon, appareil digestif, foie, rate, etc. Réflexe rotulien droit aboli, 
sensibilité douloureuse assez vite transmise des deux côtés des 
membres inférieurs, moindre aux pieds, surtout à droite, qu’à la jambe 
et aux cuisses dont la face externe semble le siège d’une véritable 
hyperesthésie. Rhumatisme vertébral des dernières vertèbres lom- 
baires avec compression des racines correspondantes. L’examen radio- 
graphique m'indique rien d’anormal au niveau des articulations sacro- 
iliaques. Pas d’Argyil Robertson. Pas de Romberg. Pas de syphilis. 
Toute cette symptomatologie fidèlement observée par les divers mé- 
decins consultés doit être mise en évidence à côté de celle fournie par 
l’examen de l’appareil vocal dont le fonctionnement est depuis long- 
temps déjà tout à fait déficient. Quand son médecin, le D! H. de B..., 
nous adresse à ce sujet Mme L..., nous trouvons cette malade avec 
une aphonie presque complète, émaillée de temps en temps de rares 
éclats de voix diphtone, la respiration étant normale, peut-être avec 
quelque tendance striduleuse. Examinée localement, Mme L... présente 
un cou portant à droite les traces cicatricielles d’une excellente 
exérèse thyroïdienne, tandis qu’à gauche un lobe goitreux existe tou- 
jours. Aucune adhérence cutanée perceptible tant à droite qu’à 
gauche, ni état ganglionnaire. La muqueuse rhinopharyngienne d’une 
coloration normale est le siège d’une hyperexcitabilité extraordi- 
naire que déc'enche le moindre attouchement scus forme de spasme 
glottique, dangereux, particulièrement au toucher du larynx et de la 
région aryténoidienne droite. Avec le laryngoscope on observe une 
épiglotte sans congestion, procidente surtout sur lhémilarynx droit 
dont on n’aperçoit ainsi que très péniblement la corde vocale immua- 
blement fixée en position médiane. Ainsi difficile à examiner le larynx 
est vu cependant avec l’aspect suivant : Tuméfaction manifeste de 
la région aryténoïdienne droite rouge, immobile pendant la phona- 
tion aussi bien que pendant 14 respiration, comme luxée en dehors du 
vestibule laryngien; corde vocale droite, blanche, sans éclat, fixée en 
position médiane, absolument immobile aux divers temps respira- 
toire et phonatoire, avec bord libre rectiligne et paraissant d’une lon- 
gueur plus courte que sa congénère de gauche. L’hémilarynx gauche, 
d’aspect normal, se rapproche pendant les efforts de la phonation de 
Vhémilarynx droit tout à fait immobile, le dépasse sur la ligne mé- 
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diane de manière à chevaucher par son aryténoide droit sur l’aryté- 
noide gauche; il détermine ainsi, par son chevauchement sur le côté 
paralysé, une véritable asymétrie laryngienne. Corde vocale gauche 
normalement mobile et tendue. Aucune tuméfaction de ce côté. 
Muqueuse laryngienne saine et normale. 

Établissant une relation, sinon d’effet, au moins de coïncidence 
entre la tuméfaction aryténoïdienne droite avec immobilité de la 
corde vocale et l’état neuro-pathologique et neuro-arthritique de cette 
malade; tenant compte de son hyperexcitabilité, de son rhumatisme 
vertébral lombaire, avec troubles de sensibilité des membres infé- 
rieurs, nous songeâmes tout d’abord à une arthropathie ou même à 
une ankylose de l’aryténoïde droit comme pouvant occasionner Pim- 
mobilité de la cordè vocale en position paralytique médiane; et ceci 
avec d'autant plus de raison que les accidents laryngiens antérieurs 
à l’opération ne s’étaient pas montrés concomitants avec l’opé- 
ration du goitre. Il y avait lieu aussi de tenir compte du nervo- 
sisme de la malade et de remarquer parallèlement à ceci l’origine 
brusque des accidents laryngiens revenant à intervalle, se fixant 
pour ainsi dire définitivement, de remarquer les troubles de la voix 
qui en cas d’hémiplégie laryngienne devraient être nuls ou à peu près, 
de remarquer les spasmes glottiques et enfin de tenir compte de ce 
fait, comme nous allons le voir, que la voix est en partie revenue après 
un traitement électrique et antinerveux, bien que l’hémiplégie laryn- 
gienne n’ait pas disparu. Le repos de Ja voix fut prescrit avec un trai- 
tement électrique ainsi conçu: courants induits d’intermittence 
moyenne à fil fin, associés au courant direct de 4™™ sous.10 volts avec 
(+ anode sur le côté droit du larynx) (— cathode à la nuque) durée 
15 à 20 minutes. La direction centrifuge du courant nous parut sur- 
tout importante en vue de la dilatation des cordes, car on ne saurait 
oublier les expériences de Krauss sur les animaux, dont il excite la 
fermeture glottique, c’est-à-dire les constricteurs laryngiens, en faisant 
passer un courant centripète par le bout périphérique du récurrent. 


Après une première série de 12 séances d'électricité, la voix de Mme L... 


devint meilleure, mais l’immobilité de l’aryténoïde et de la corde 
vocale ne cessait pas. Toutefois, après la cinquième semaine, quoique 
la muqueuse de la région aryténoïdienne droite soit restée rouge, 
Vempatement a diminué, la mobilité de l’aryténoide a remplacé en 
partie l’immobilité dans laquelle ce cartilage se trouvait figé et aujour- 
d’hui, dans Ja huitième semaine, on constate une amélioration encore 
plus grande, car bien que l’empâtement ne soit pas encore tout à fait 
effacé, bien que la muqueuse qui recouvre l’aryténoïde soit toujours 
un peu rouge à cause de la diminution du gonflement de ce cartilage, 
les éminences cartilagineuses qui le surmontent apparaissent très 
nettement, ne sont plus noyées dans l’empâtement que nous avons cons- 
taté dans cette région. La corde vocale n’est plus en position médiane ; 
toujours rectiligne et immobile, eile est figée en position cadavérique, 
mais non plus en position d’abduction complète, c’est-à-dire écartée 
en position respiratoire comme cela devrait étre pour une paralysie 


-o - acne 
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des constricteurs, les abducteurs attirant celle-ci au dehors. La voix 
est revenue non pas tout 4 fait normale mais irréguliére, car elle est 
haute même anormalement et manquant de solidité au point qu’après 
une courte conversatiôn elle s’affaiblit et s’éteint en partie. Moins de 
nervosisme. Le rhumatisme lombaire semble très atténué car la ma- 
lade ne marche plus baissée et contracturée; cependant il existe 
toujours dans les membres inférieurs du fourmillement, de la lour- 
.deur et de la fatigue. Réflexes rotuliens et palmaires diminués. Pas 
de Romberg. Pas d’ Argyll Robertson. 

En somme, écartant pour absence de symptômes à cet égard toute : 
suspicion de syphilis et tabes, toute conjecture quant aux paralysies 
laryngiennes d’origine-corticale ou bulbaire, il est évident qu’il s’agit 
la d’un cas complexe dans lequel on ne saurait méconnaître l'in- 
fluence nocive du nervosisme de la malade et au sujet duquel, sans 
rejeter la possibilité d’une paralysie récurrentielle unilatérale d’ori- 
gine périphérique, telle que névrite a frigore, névrite par effets loin- 
tains de la thyrectomie, on ne saurait méconnaître la pert prépon- 
dérante que les symptémes d’arthropathie aryténoidienne réclament 
dans l’abolition de la mobilité de la corde vocale droite et de l’aryté- 
noide lui-méme. | 

Novembre 1923: Les nouvelles reçues de la malade indiquent une 
guérison presque absoluc ct toujours de plus en plus confirmée. 


La paralysie laryngée s'exprime dans le miroir par une diminution 
ou une abolition de la mobilité de l’une ou des deux cordes vocales; 
une arthrite, une ankylose des articulations laryngiennes peut donner 
lieu à une image de même genre et selon l'attitude dans laquelle 
seront immobilisées les cordes, en abduction ou en adduction, un 
pronostic particulier peut découler da diagnostic porté. En présence 
done de l'immobilité d'une ou des deux cordes vocales, il importe 
avant tout d'établir qu’il y a bien paralysie, c’est-à-dire défaut 
d’influx nerveux sur les muscles et non un obstacle mécanique à la 
mobilité des rubans vocaux. Or, nombreux sont les obstacles qui 
peuvent ainsi troubler le libre fonctionnement du larynx. Les uns 
sont visibles, les autres ne le sont pas. Les cicatrices vicieuses pro- 
venant d’affections anciennes de cet organe, observées là, sont au 
nombre des obstacles faciles à reconnaître. Quelle que soit la place 
qu'elles occupent, on se rend compte aisément de l’entrave que ces 
tissus nodulaires apportent à la liberté de ses fonctions. Il en est de 
même de certains œdèmes aigus ou chroniques de la glotte et des 
replis aryépiglottiques, de même enfin pour la pachydermie inter- 
aryténoïdienne. Les arthropathies laryngiennes ont, quant à elles, 
des manifestations visibles plus ou moins variables. Naturellement 
capables d’entraver la mobililé des cordes vocales, elles se présentent 
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généralement, dans leur élat aigu et même dans leur état chronique, 
avec la symptomatologie commune aux arthrites : rougeur, gon- 
flement, etc. notables dans l'ambiance de la région aryténoïdienne 
à telle enseigne que l’aryténoïde et les petites éminences qui le sur- 
montent paraissent comme bloqués au milieu d’un empâtement 
manifeste des tissus qui les entourent. Bloqués ainsi ils ne sau- 
raient être capables de mouvement et la corde vocale correspondante 
. est immobile en position, le plus souvent médiane. Mais en l’absence 
de toute lésion apparente, il peut y avoir une ankylose, il peut même 
n’y avoir que des périchondrites sans rougeur, sans douleur,sanstumé- 
faction quelconque, susceptibles encore d’un certain fonctionnement, 
mais néanmoins enraidies dans une attitude fixe par une sorte « de 
vigilance des muscles »!, grâce à laquelle la corde vocale perd en 
‘partie ou complètement toute mobilité. Bien difficile est le diagnos- 
tic de ces périchondrites cricothyroïdiennes 2, surtout quand elles 
sont provoquées par le froid (Gerhart) et dont le seul signe peut être 
la parésie d’une corde. Kuhnn de Rostock 3, qui rapporte trois cas, 
pour les diagnostics différentiels, propose d’éprouver la mobilité 
aryténoïdienne avec une sonde. C’est un procédé que nous avons 
essayé et qui, d’appréciation aussi délicate que d'intervention dif- 
ficile, peut à la rigueur donner quelques éclaircissements, soit en 
éveillant une douleur articulaire, soit en provoquant quelque mo- 
bilité momentanée ou même durable. 

Plus d’une fois encore, la corde vocale est maintenue en immobi- 
lité, chez des tuberculeux laryngiens, sans ulcérations ni infiltra- 
tions apparentes. Frankel attribue cette fixité de la corde à l’atrophie 
des muscles laryngiens, par résorption de la substance contrac- 
tile. Heinze 4 a rencontré dans leur substance de vrais tubercules. 
Chez des tuberculeux atteints de paralysie totale des cordes vocales 
sans altération de la muqueuse et sans que le récurrent eut à sup- 
porter aucune compression sur son trajet, Lubet-Barbon el Duthil 5 
trouvèrent des lésions musculaires profondes. La corde vocale a pu 
encore, selon Moncorgé, être maintenue en position cadavérique 
par un petit cancer sous-glottique longtemps invisible. Enfin 
l'hystérie elle-même a pu être incriminée, surtout dans les cas de 


l. P. Rectus. Patho’ogie crterne, arthrites, 

2. LERMOYEZ. Les causes de paralysies récurrentielles, 161. 

3. KuHNN DE Rostock. Zeilsch. f. Ohrenheilk., in Rev. hebdom. 1908, 
p. 473. : 

4. COLLET. La tuberculose du larynx, p. 319- 

5. Luser-Bannon ct Dur. Etude: sur tes paralysies des muscles du larynz. 
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paralysie brusque et rapide. Or, on admet aujourd’hui que l’hystérie 
ne paralyse pas un nerf, mais suspend une fonction, la fonction sou- 
mise à la volonté, c’est-à-dire la phonation 1. 

Quoique pouvant survenir avec toutes les apparences d’une com- 
plète spontanéité, une «influence provocatrice» est souvent en 
cause, tantôt par le choc imprimé au système nerveux central, 
tantôt par une lésion locale, etc. Gerhardt a vu l’aphonie ner- 
veuse se produire à la suite d’un refroidissement ayant d’abord 
occasionné un catarrhe laryngé, aphonie généralement en rapport 
avec les muscles thyro-aryténoïdien interne et aryténoïdien les 
plus voisins de la muqueuse, bien qu'il ait rencontré un cas où, 
comme dans le nôtre, le crico-aryténoidien postérieur était en jeu. 
Ces aphonies généralement fugaces peuvent aussi persister indéfi- 
niment sans être influencées par les divers modes d’électrisation. 
Il est rationnel d'admettre qu’ils peuvent se compliquer de contrac- 
ture des antagonistes. l 
' D'ailleurs dans bien des cas qu'aucune lésion concomitante 
n’est capable d'expliquer, même les auteurs qui refusent de se rallier 
à la théorie de la contracture des adducteurs (théorie de Krause), 
reconnaissent qu'il existe certainement des cas où la contracture est 
l’objet de l’immobilité de la corde vocale. En pareille circonstance, 
il importe encore de différencier d’avec une vraie paralysie. Nous 
ne saurions mieux faire que d'emprunter à Moure ? les éléments 
d’un tel diagnostic. Au moment de la phonation, les aryténoïdes. 
restent sur un plan horizontal et la corde presque rectiligne 
d’avant en arrière, immobilisée en position vocale; au contraire, en 
cas de contracture, l’aryténoïde se porte en dedans de son congénère 
et la corde semble plus courte que celle du côté opposé. De cette 
manière, pendant la phonation, l’aryténoïde du côté contracturé 
apparaît, dans le miroir, un peu au-dessus de celui du côté normal, 
et dans certains cas même, il dépasse la ligne médiane empiétant 
sur le côté sain. Enfin, dans l'inspiration, l’aryténoïde du côté 
contracturé reste complètement immobile, tandis que dans la para- 
lysie il subit de très légères oscillations. Ceci nous paraît du plus 
grand intérêt, car dans un cas comme celui que nous rapportons et 
dans lequel avec la diminution de l’engorgement aryténoïdien nous 
avons vu reparaitre la mobilité de l’aryténoide, la corde vocale de- 
meurant toujours fixe sans altération de dégénérescence, on pourrait 


1. LERMOYEZ, loz. cit. 
2. Moure. Leçons sur les maladies du larynx, p. 319. 
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conclure, pour celle-ci, à un spasme de l’ensemble des muscles in- 
hervés par le récurrent, spasme a frigore, d’origine arthritique, état 
laryngien concomitant avec les symptômes nerveux des membres 
inférieurs relatifs au rhumatisme des vertébres lombaires; forme 
tenace de contracture dont l’électrothérapie finit par avoir raison, 
après, il est vrai, de très nombreuses séances de faradisation et de 
galvanisation continues ct rationncllemcnt dirigécs. 

L’interprétation des images laryngées paralytiques n’est donc 
pas sans présenter des diificultés sérieuses. Lorsqu’enfin on sera 
convaincu de la certitude réelle d’une paralysie, il restera encore 
à en déterminer l'espèce, à en rechercher les causes périphériques, 
‘bulbaires et corticales, afin de pouvoir poser le pronostic ect indi- 
quer Ie traitement nécessaire. 


Société d’Oto-Rhino-Laryngologie de Roumanie 


= Séance du 8 janvier 1916. 
Président : I. CONSTANTINESCU. — Secrétaire : L. MAYERSOHN. 


M. le Dr H. NEUMANN. — Troubles olfactifs a à la suite d'in- 
jections de néosalvarsan. | 


Il s’agit d’une dame qui, souffrant de douleurs rhumatismales 
dans les membres inférieurs prises comme syphilitiques à cause 
d’antécédents familiaux (mari guéri par des injections mercurielles 
d’une maladie d’yeux), et parce qu’elle avait le Wassermann positif, 
un médecin lui fit une série d’injections intra-veineuses de néo- 
salvarsan. A la suite de ces injections, la malade, âgée de vingt-huit 
ans, a perdu complètement le sens de Vodorat qui a été remplacé 
par une perversion de ce sens: toutes les substances odorantes, 
aliments, divers médicaments, etc., lui semblaient avoir l’odeur de 
café torréfié. Quelque temps après, l’hallucination olfactive ‘et gus- 
tative disparut et il ne restait que l’anosmie complète. L’examen 
minutieux de la cavité nasale, des sinus périnasaux, de la cavité 
buccale, du pharynx, du larynx, etc., montre que tout est en état 
normal. | 

L'auteur, pour expliquer ces phénomènes, rappelle que le néo- 
salvarsan a une action élective sur les nerfs craniens. On a vu jusqu’à 
présent des troubles produits sur la 9¢ paire, la 8°, la 2e. Le cas en 
présence duquel nous sommes prouve que la 1'¢ paire peut également 
être troublée, soit par des lésions toxiques centrales ou mixtes, soit 
avec association fonctionnelle inhibitoire ou psychique comme dans 
Vhystérie. | 

M. le Dt I. CONSTANTINESCU dit qu'il y a deux questions qui doivent être 
‘lucidécs dans le cas présent : la question de l’anosmie ct celle de la perversion 
du sens olfactif. I cst d'avis que l’évolution a été normale. Au debut, lors- 
qu’il n'existait que des troubles produits par le néosalvarsan, elles se sont 
manifestées par des troubles de l’olfaction, de la parosmie. Mais plus tard. 


lorsque le nerf s’est complètement atrophié, les troubles de la fonction du nert 
ont disparu pour laisser Mage à Panosmie seule et complète. 


Séance du 12 février 1916. 
M. le Dr COSTINIU. — Fibrome du larynx. 


Chr. Sim., âgé de trente-cinq ans, est enroué depuis six mois. 
Depuis un mois, il avale avec gêne et tousse. Il nie avoir eu la syphilis. 
A l'extérieur, dans la région sous-maxillaire, on remarque trois 
petits ganglions. A l'examen laryngoscopique, on voit une masse 


1. Ce compte rendu manuscrit inédit vient seulement de nous parvenir. 
Dorénavant la Revue de Laryngologie publiera d'une façon régulière les comptes 
rendus de la Société Roumaine d’Olo-Rhino-Laryngologie. 
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sans contours bien définis qui couvre le larynx. On extrait un mor- 
ceau de la tumeur avec aspect de papillome et on le soumet à l'examen 


. microscopique. On constate qu’il est constitué d’un épithélium pavi- 


menteux stratifié. Pas de prolifération anormale. La tumeur est 
constituée de tissu conjonctif adulte (fibrome). 


M. le Dr CONSTANTINESCU. — Kératome du septum. 
L’auteur présente Ch. I..., âgé de trente-neuf ans, qui remarqua, 


il y a trois ans, dans le vestibule de la narine gauche une petite 


excroissance de chair de la grosseur d’un pois. Avec le temps, ce du- 
rillon prenant des proportions inquiétantes, il y a deux ans, le malade 
se présenta chez le médecin. Celui-ci remarqua alors une tumeur, 
papillomateuse d’aspect, obstruant complètement la narine gauche 
et qui était implantée sur la partie cutanée de la cloison. Extir- 
pation. Six mois après, le malade revient avec une nouvelle tumeur 
de même aspect et sur le même endroit. Extirpation sans récidive 
cette fois. Au microscope, l’auteur a pu constater qu’il ne s’agissait 
pas d’un papill:me, comme on aurait pu le croire d’après la forme 
et l’aspect de chou-fleur, mais d’un kératome. 


Séance du 1° avril 1916. 


M. le Dr L. MAYERSOHN. — Papillome de la face inférieure 
des cordes vocales. 

L’auteur présente un chantre d’église âgé de cinquante-six ans, 
ayant la voix complétement éteinte. Il y a six mois, le malade re- 
Marqua que les sons bas lui firent défaut. Le 30 novembre, la voix 
s’éteignit complètement. Depuis un mois, il a de la gêne pour 
avaler et depuis huit jours de la difficulté à la respiration. Pas de 
ganglion augmenté de volume. Nie la syphilis. A la laryngoscopie, 
on voit entre les cordes vocales, venant de la commissure antérieure, 
une tumeur gris rouge, de la grosseur d’un noyau d’olive, obstruant 
en grande partie le larynx. Extirpation de la tumeur à l’anse. Le ma- 
lade se sent très bien, et on ne voit plus rien dans le larynx. Rendez- 
vous pour le troisième jour, quand on constate que la cavité laryn- 
gienne est de nouveau obstruée par une tumeur de même aspect, 
venant de la même direction, mais ayant la grosseur d’une grosse 
olive et se trouvant sous les cordes vocales. Nouvelle extraction 
sans apparition, cette fois, d’une nouvelle tumeur. Au microscope, 
on constate qu'il s’agit de PAPIVOME: En cas de récidive, la laryngo- 
fissure sera indiquée. | 


M. le Dr I. CONSTANTINESCU. — Statistique des opéra- 
tions sur la mastoide du service d’otologie de l'hôpital mili- 
taire Regina Elisabeth, depuis le 1° are 1914 jusqu’au 
31 mars 1916. 

L’auteur est intervenu pendant ces deux ans sur la mastoide 
47 fois : 42 pour la trépanation de la mastoide et 5 fois pour l'évi- 


ry. 
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dement pétro-mastoïdien. De ces 47 malades, 41 ont guéri (39 tré- 
panés et 2 évidés), 3 mastoïdites se sont terminées par la mort et 
3 évidés sont restés avec leur otorrhée. ee | 

Les évidements ont été pratiqués pour complications cérébrales, 
phlébites du sinus, des phénomènes méningitiques avec Kernig, 
vomissements, etc. 

Un militaire arrive avec une otite moyenne suppurée avec des 
phénomènes typhiques. Évacué dans le service de médecine interne, 
il y fait une méningite suppurée et il sort guéri, après quarante- 
cinq jours, sans opération. Deux opérés dans les mêmes conditions 
sont morts. 

Chez certains des trépanés, l’anse du sinus latéral a été trouvée 
proéminente dans l’antre. Chez certains, l’antre a été petit; chez 
d’autres, il fut très large et une grande quantité de pus en sortait. 
Chez certains, la mastoïde était molle; chez d’autres, elle fut trouvée 
saine et du pus était dans l’antre. Dans cing cas, l’auteur a trouvé 
la mastoidite du sommet de l’apophyse; dans d’autres, le pus se trous 
vait dans la rainure digastrique. 

Chez le premier malade opéré de l’évidement pétro-mastoidien, 
qui fut aussi la première opération de ce genre faite par l’auteur 
sur le vivant; le facial a été lésé. A la sortie de l’hôpital, quarante- 
cing jours après, la paralysie avait de la tendance à la guérison: 
Actuellement la paralysie est presque disparue. La suppuration 
n’existe plus. ? | 

Chez le deuxième opéré, on trouva un cholestéatome, qu'on enleva 
en curettant. bien l'oreille moyenne. 

Chez le troisième évidé, pour carie de la mastoïde, l’os fut tellement 
éburné, que tous les instruments s’émoussérent. L'opération fut 
incomplète et le malade est resté avec la suppuration. | 

Le quatrième et le cinquième évidé sont encore dans le service. 


Séance du 6 mai 1916. 


M. le D! METZIANU pr.sente un malade atteint d’une laryngite 
datant de deux ans. A l’examen du larynx, on constate une infiltra- 
tion des deux cordes vocales, surtout de la gauche, avec des ulcéra- 
tions. Le Wassermann étant positif, l’auteur a pratiqué des injections 
mercurielles, puis de néosalvarsan, mais sans aucune amélioration. 

Les membres présents sont d’avis qu il s’agit d’une laryngite 


` fuberculeuse. 


M. le Dr MAYERSOHN présente un fibrome du lobule. de Voreille 
extirpé 4 une fillette de neuf ans. Les cas de fibromes du pavillon de 
l’oreille sont rares en pathologie. Une variété de ces fibromes, connue 
sous la dénomination de «fibrome du lobule », est le cas de ce soir. 

Ces fibromes, petits, ronds, durs, se placent sur le trajet de la per- 
foration du lobule pour bouc'e; d’orcilles,.de préférence sur la face 
postérieure du lobu’e. Ils sont habituellement symétriques sur les deux 


120. REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


lobules. Parfois, l’un des lobules porte un kéloide, et l’autre un 
fibrome. Dans le cas qui nous occupe, on remarqua peu de temps 
après la perforation, deux petites tumeurs en formation sur les faces 
postérieures des lobules. D’après les dires de la mère, la tumeur 
de l'oreille droite s’est vidée, donnant issue à un liquide noirâtre. 
Sur ce lobule, on remarque à présent deux petits kéloïdes autour 
de l’orifice postérieur de la perforation. Mais à gauche, la tumeur 
a pris la grosseur d’une noisette, comme vous pouvez le voir, et 
pendait comme une boucle d’oreille. Elle était d’une dureté ligneuse 
et très douloureuse au moindre attouchement. Ce fibrome a été 
extirpé largement, car ce genre de tumeurs récidivent souvent et 
plusieurs fois. 


Séance du 3 juin 1916. 


M. le Dt I. CONSTANTINESCU lit l'observation suivante : Un homme 

de vingt-deux ans est amené dans son service de l’hôpital militaire 
« Reine Élisabeth » avec une otorrhée double. Il entre étant dans un 
état de torpeur et d’indifférence, sans perte de connaissance, sans 
température, avec un pouls lent (60-70) et sans phénomènes ménin- 
gitiques. Il se plaint de céphalée et de vertiges quand il marche. 
+ L’écoulement est fétide, les tympans détruits. A Voreille gauche, 
des signes de cholestéatome. Il présente de la douleur aux mastoïdes, 
derrière les sommets, par pression. Pas de lésions labyrinthiques 
(Barany positif). Il répond très difficilement aux questions. Il est 
malade depuis trois semaines. On lui fait le traitement local. 

Les pupilles sont normales. Le liquide céphalo-rachidien est clair. 
Au deuxième examen, on trouve deux ou trois lymphocytes sur un 
champ. On avait posé le diagnostic de méningite tuberculeuse, que 
la lymphocytose paraissait confirmer. 

La douleur à la pression disparaît quelques jours après, surtout 
à gauche, mais persiste à droite. Anorexie sans vomissements. 

Intervention à droite. La mastoïde est éburnée et sans cellules. 
On arrive jusqu’au sinus latéral. L’auteur veut faire l’évidement 
mais est cbligé de renoncer à l’opératicn, l’os.ne pouvant être entamé. 
Le malade va bien pendant les cinq premiers jours suivant l’opé- 
ration. Du pus fétide s’écoule de la plaie, et le malade commence 
à parler. Mais le sixième jour la température monte à 3995; le lende- 
main matin elle est de 39 degrés et 40 degrés le soir. 

On intervient alors à l'oreille gauche, où l’on fait l’évidement 


complet et on enlève le cholestéatome. Le lendemain, état grave. 


Injections d’électrargol, huile camphrée, etc. Le quatrième jour 
le malade meurt. | 

A l’autopsie, on constate un abcès cérébral ancien de la grosseur 
d’une grosse noix, à droite dans le lobe temporal moyen des méninges. 
Get abcès correspondait à une lésion de la méninge située à un demi- 
centimètre derrière ]’endroit jusqu’auquel on a pu aller avec l’opé- 


ration. Dr L. MAYERSOHN. 
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Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris 


Séance du 9 novembre 1923. 


M: C.-J. KOENIG. — Effets produits sur les tissus par l'ad- 
ministration d’iodure de potassium et l'application locale et 
simultanée de poudre de calomel. Etude expérimentale. 

L’auteur s’adressa à l’expérimentation pour s’assurer de la réalité 


de la crainte exprimée dans les traités de laryngologie et d’ophtal- 


mologie, 4 savoir, celle de voir se produire des lésions en: insufflant 
localement de la poudre de calomel à des malades prenant à Prin- 
térieur de Viodure. | 

Pour ce faire, et pour simplifier expérimentation, il s’adressa à 
l’œil du lapin dans la conjonctive duquel il insuffla une pincée de 
calomel quelques minutes après avoir injecté un gramme d’iodure 
de potassium dans la veine marginale de l'oreille. | | 

Il en résulta immédiatement une irritation considérable de la 
conjonctive et de da cornée avec congestion violente, chémosis, — 
sécrétion muco-purulente, infiltration et ulcération de la cornée. Ces 
lésions sont visibles sur la préparation microscopique que montre 
l’auteur. 

Celui-ci conclut que la crainte des cliniciens est bien fondée et 
qu’il ne faut par conséquent pas insuffler du calomel dans l’œil ou 
le larynx, et par le fait, sur aucune surface muqueuse chez des per- 
sonnes prenant de l’iodure à l’intérieur. 


M. Robert ENGEL. — Un nouveau cas d’apoplexie du voile 
du palais. 


* Mile D..., quarante-deux ans, femme de chambre, prise brusque- 
ment de dysphagie intense et de dyspnée progressive, tendant a 
l’asphyxie, on constate la présence d’une volumineuse tumeur san- 
guine occupant la portion gauche du voile du palais, avec œdème de 
la luette. Rupture spontanée, évacuation de sang pur (deux cuillers 
à soupe), pas d’hémorragie secondaire. Cicatrisation en huit jours. 
La malade avait déjà présenté trois fois les mêmes accidents, mais 
à un degré moindre. 

Accidents apparus en dehors des règles, chez une bacillaire pulmo- 
naire, probablement lésion des surrénales. _ 

A signaler que ces accidents se sont produits en dehors de tout 
effort et la malade n’a pas de varices aux jambes. 
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M. Henri CABOCHE. — Polypes solitaires des fosses nasales 
et sinusites latentes du groupe antérieur. Contribution radio- 
logique. 

Se basant sur l’étude anatomique et clinique de dix cas person- 
nels, l’auteur pense que cette variété de polypé, encore appelé polype 
choanal (parce que, en raison de son long pédicule, il émigre souvent 
vers le cavum au travers des .choanes), est sous la dépendance des 
sinusites maxillaires ou frontales sans pus, latentes, et, de ce fait, 
méconnues. 

La radiographie, en l’absence des signes cliniques habituels, montre 
‘le bien fondé de cette opinion. 


Ces sinusites peuvent d’ailleurs se transformer en sinusites banales 


purulentes ainsi que l’auteur l’a observé. 


Le traitement consiste en l’ablation du polype. Pour éviter la : 


_ récidive, il y aurait lieu de pratiquer la trépanation antrale. 


M. Henri CABOCHE. — Présentation d'instruments pour 
ablation des polypes solitaires ou choanaux. 


_ L'auteur présente un crochet mousse pouvant rentrer dans un 
tube métallique mince se montant sur un manche universel. Il per- 
met de saisir directement le polype par le pédicule, supprimant 
ainsi la manœuvre d’encerclement de la masse principale, manœuvre 
difficile dans une fosse nasale étroite et anfractueuse, impossible en 
cas de polype enclavé. | 

L’auteur rappelle un procédé de résection sous-muqueuse des 
éperons décrit en 1909. Il présente à nouveau la scie emboutie qu’il a 
créée à ce moment ainsi qu’un décollateur en gouttière qui permet 
de décortiquer les crêtes. 


M. Georges LIEBAULT. — Névralgie postopératoire du 
ganglion sphéno-palatin. 


L’auteur attire l’attention sur des troubles qu’il a observés après 
des opérations sur la région supérieure des fosses nasales et particu- 


lièrement sur le sinus sphénoïdal et les cellules ethmoidales posté- | 


rieures : céphalées intenses, éternuement, hydrorrhée considérable 
disparaissant en quelques jours, sans fièvre et sans réaction méningée. 
Il les considère comme une ébauche:du syndrome sphéno-palatin et 
les attribue à une irritation de voisinage du ganglion sphéno-palatin. 

D'autre part, les sécrétions nasales attribuées en général à un 
refroidissement et à une infection légère de la plaie opératoire, ou 
les céphalées si fréquentes après les interventions sur l’étage supé- 
rieur des cavités nasales et qui font craindre un début de réaction 
méningée, peuvent être considérées comme étant de même ordre et 
traduire une irritation réflexe ou de voisinage du ganglion, dont le 
réle en pathologie nasale apparait de plus en plus important. 


= M. LABERNADIE, 
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Séance du 14 décembre 1923. 


M. A. NEPVEU. — Diverticule de l'œsophage. 


L'auteur présente une malade de soixante-seize ans, chez laquelle 
les premiers symptômes, régurgitation, etc., sont apparus il y a 
neuf ans. La radiographie, faite par le D? Lévy-Lebhar, montre un 


‘diverticule de la grosseur d’un ceuf de poule, prenant origine 4 la 


partie postérieure de œsophage. 
Étant donnée l'absence de troubles présentée par la malade et 
l’âge de celle-ci, l’auteur croit l’abstention chirurgicale indiquée. 


M. G.-A. WEILL. — Inscription des mouvements réaction 
nels. 


L'auteur nomme déviation inscrite (D. I.) l’ensemble des tracés 
obtenus pendant la recherche de l’indication. Il donne les détails 
qui permettent de tirer de cette épreuve les résultats les plus nets : 


19 Comme complément des épreuves vestibulaires ; 
2° Comme moyen d'interroger la fonction otolithique. 


M. À. BLANCHARD. — Du traitement antisyphilitique en 
oto-rhino-laryngologie, 


L'auteur dit, à propos de l'accident primaire spécifique, qu’il n’est 
pas si rare dans le domaine de l’oto-rhino-laryngologie qu’on la 
prétendu; les accidents secondaires ou tertiaires dermotropes ou 
neurotropes y sont journellement rencontrés. 

M. Blanchard passe en revue les traitements que, dans certaines 
circonstances, le spécialiste oto-rhino-laryngologiste aura à conduire 
lui-même : : 


a) Traitement préventif de la spécificité. 

b) Traitement abortif. 

c) Traitement d’assauts. | 

d) Traitement de sécurité. 

e) Traitement de la neuro-syphilis des centres sensoriels intérese 
sant l’oto-rhino-laryngologie. 


Le traitement thérapeutique n’est ici envisagé qu’en ce qui cone | 
cerne l’action médicamenteuse du novarsénobenzol, à doses progres- 
sivement croissantes (injections intra-veineuses) ou a faibles doses 
journalières et prolongées) (injections sous-cutanées ou intra-muscu- 
laires), des injections intra-veineuses de Cy Hg au 1/1.000 ou de 
l'huile grise argentique (Arquérital) dans les masses musculaires, de 
l’action de l’iode, sous forme de solution de Lugol, ou d’iodure de 
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` potassium, bien que l’iode n’ait pas, à proprement perler, d'effet 
_tréponémicide. 


M. G. WORMS. — Céphalées et troubles oculaires d'origine 
sinuso-nasale. 


L’auteur étudie, avec observation à l’appui, une série de troubles 
qu’on a l’habitude de rapporter depuis un certain temps à l’exis- 
tence de sinusites latentes. 

Il s’agit de céphalées du type migraineux ou névralgique, de loca- 
lisations variables fronto-orbitaire, syncipitale ou occipitale. A ces 
phénomènes douloureux s’associent fréquemment des troubles ocu- 
laires (asthénopie, larmoiemert, rétrécissement du champ visuel, 
scotomes paracentraux, amblyopie légère) avec congestion conjonc- 
tivale et hyperémie de la pupille. _ 

L’attention n’est pas toujours attirée du côté du nez, où on trouve 
souvent peu de chose. Aucun signe d’infection, mais seulement par- 
fois un défaut d’architecture (déviation de la cloison, crête, gros 
cornet moyen). 

La diaphanoscopie et la radiographie demeurent presque toujours 
négatives. Seules, l’hyperesthésie localisée à certains points de la 
pituitaire (cornet moyen) et l’épreuve de la cocaïne permettent de 
faire un diagnostic étiologique certain. 7 

Discutant la pathogénie de ces accidents, l’auteur, tout en recon- 
naissant qu’ils peuvent être d’origine obstructive (oblitération du 
canal naso-frontal, des cavités ethmoïdo-sphénoïdales), soutient qu’ils 
sont plus souvent encore fonction d’une perturbation du système 
trigémino-sympathique sous l'influence d’une irritation superficielle 
de la muqueuse et d’une cause générale (humorale ou endocrinienne). 

Dans la névrite rétrobulbaire aiguë, le succès des interventions 
sur les sinus postérieurs ne serait pas dû au traitement d’une sinusite 
qui n’existe pas, mais aux modifications apportées par l’opération 
au régime vaso-moteur de la rétine, ouverture du sinus sphénoïdal 
étant le moyen le plus direct d’agir sur les fibres sympathiques domi- 
nant la circulation du nerf optique dans sa portion rétrobulbaire. 

La plupart des céphalées et troubles oculaires légers cèdent à la 
cocaïnisation du méat moyen, à l’ablation de l’épine irritative. Les 
opérations plus importantes portant sur le sinus postérieur sont 
exceptionnellement indiquées dans ces cas. Elles ne mettent d’ail- 
leurs pas à l’abri des récidives possibles. 


M. Henri Caboche a eu l’occasion d’observer un certain nombre 


de cas de ces céphalées qu’on tend à ranger dans le cadre des sinu- 
sites postérieures (ethmoidales et sphénoïdales). Il ne lui semble pas 
que la signification en soit aussi précise. 

Cliniquement, en effet, elles s'accompagnent parfois de symptômes 
positifs de sinusite postérieure révélée par l’examen habituel de la 
radiographie. Mais parfois, ni les procédés d’investigation habituels 
ni la radiographie n’indiquent quelque lésion- que ce: soit. 
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Au point de vue thérapeutique, d’autre part, tantôt elles cèdent à © 
de simples attouchements de la pituitaire et de ses méats à la solu- 
tion cocaïne-adrénaline, tantôt à une ouverture chirurgicale qui, le 
plus souvent, ne fait pas la preuve de la lésion ahatomique. Tantôt, 
malgré des lésions anatomiques réelles et la présence de muco-pus 
dans le sinus sphénoidal, la trépanation n’améne aucun soulagement. 
(C’est ce qui est arrivé dans un cas personnel.) 

Et voici maintenant Pobservation du D! Worms qui nous apprend 
que la même trépanation du sinus sphénoïdal qui a réussi à faire 
disparaitre une paralysie du moteur oculaire externe (non accom- 
pagnée de douleurs) contre laquelle elle était, à juste titre, dirigée, 
a provoqué l’apparition de cette même céphalée qu’on' lui demandait 
tout à l’heure de guérir. | 

Tout ceci montre que cette question de céphalées d’origine sinu- 
sale n’est pas au point et demande de nouvelles recherches. 

Les phénomènes douloureux en question nous apparaissent pré- 
sentement devoir bien plutôt être considérés comme un syndrome 
dont lavenir nous apprendra vraisemblablement la variable signi- 


fication. M. LABERNADIE. 


Séance du 18 janvier 1924. 


M. Ic professeur BARANY (d’Upsala}. — Evidement pétro- 
mastcidien sans plastique. 


Dès 1911 l’auteur a modifié la technique classique de l’évidement 
pétro-mastoïdien. Il ne récline pas en avant le conduit auditif, car 
cette méthode est responsable de quelques accidents : sténose, néo- 
membrane. 

Il décolle le périoste jusqu’à la spina supra meatum et il aline 
l’évidement autour du conduit resté en place. Il trépane en arrière 
du conduit auditif, curette l’attique et la paroi postérieure, mais il 
s’eflorce de ne pas léser le conduit membraneux, car il y a des cas 
où l’on peut chtenir ure restitution complète. 

L'opération terminée, l’auteur suture complètement et il place 
- à l’extrémité inférieure un drain en caoutchouc, qu’il enlève le second 
jour et qu’il remplace par une lame de cellophane, celle-ci est elle- 
même supprimée au bout de quelques jours. Barany pense que la 
plastique n’est jamais indispensable et que, d’autre part, elle expose 
trop souvent à des suppurations prolongées surtout avec les grandes 
cavités. En conservant le conduit, pas de sténose; il tamponne d’ail- 
leurs celui-ci avec une lame de coton. 

Il se sert d’une curette spéciale, de diamètre très réduit mais puis- 
sante qui lui permet d'enlever Vétrier et de pénétrer dans le laby- 
rinthe. 
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. Ti fait ses cpérations à l'anesthésie localo et la curette est préfé- 
rable dans ce cas à la gouge. | | 


M. Jouer pense que cette méthode est difficilement applicable aux cas où 
il y a du cholestéatome et qu'on ne peut guère surveiller le bourgeonnoment. 


M. SEBILEAU. — L'opération de M. Barany tient le milieu entre l'opération 
de His et celle de Sourdille. C'est une sorte d’antrofomie prolongée jusque dans 
-la adisse, avec une résootion partielle de la paroi postérieure st da mur de la 
logette. Ge qu’il y a de partioulier c'est le soin aves lequel M. Barany respecte 
le conduit membraneux, .. 

La curette éxtrêémement petite est remarquablement puissante. 

L'évidement partiel t 1 que l'optration de M. Barany ne paratt copendant 
avoir que dos indications restreintes, les lésions sont souvent telles que seul 
lévidement conyplet est indiqué. 

L'opération de M. Barany pourra rendre de grands services dans les lésions 
de la région haute de la caisse qui sont si rebelles au traitement habituel, d’au- 
tant que les suites opératoires étant bonnes, on n'hésitera pas à intervenir. 


M. Boca dit qu'on a très peu souvent l’aceasion de faire l’évidement par- 
tiel. On ne le pratique que dans le cas où les lésions sont très localisées. Les 
résultats ont été satisfaisants. L'opération elle-même n'est pas particulièremént 
difficile, mais le pansement de la plaie est délicat, surtout au début, 


M. BARANY répond à M. Jouet que lorsqu'on a très soigneusement inspecté 
la cavité évidée de son cholestéatome il n'est pas nécessaire de regarder les 
jours suivants. Il a des guérisons en quelques jours et qui se maintiennent 
depuis plusieurs années. 

Quant aux indications de son opération, l'autaur pense qu’une bonne audition 
n'est pas une contre-indication, il a bien soin de ne pas léser les osselets, dans 
beaucoup de cas, l’audition est meilleure après l’opération. 


MM. L. REVERCHON et G. WORMS. — Zona otitique. 


Les auteurs relatent doux exemples da zona otitique répondant 
à doux modalités différentes. 

La première observation réalise un véritable syndrome géniculé 
complet, comprenant à la fois : 

1° Des troubles auditifs (hypoacousie, bourdonnements, vertiges); 

2° Une paralysie iacialo tocale; 5 

3° Une éruption vésiculaire au niveau du conduit et du pavillon 
(zone de Ramsay Hunt); 

4° Des troubles salivaires avee fluxion transitoire de la glande 
. Sous-maxillaire. 

Le deuxième répond à un type plus complexe, beaucoup plus rare, 
comportant la participation de plusieurs nerfs craniens (3°, 5e, 6e, 
7e, 8°, 10° paires). 

La symptomatologie en imposa, au début, pour une mastoldite : 
(douleurs vives et œdème de la région mastoldienne droite, paralÿsie 
faciale, flévre). L’indication d’une trépanation d’urgence se serait 
inévitablement posée sans l’oxamen attentif du conduit, qui montra 
la présence de vésicules d'herpès. 

Après une phase d’accalmie, apparurent des troubles vestibulaires 
(surdité, nystagmus, vertige, vomissements) d’une intensité extra- 
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ordinaire. L’intolérance gastrique fut telle que, pendant huit jours, 
on dut alimenter le malade par voie rectale. 

On nota, au paroxysme de la crise, des troubles trés impressicn- 
nants du rythme cardiaque (ralentissement considérable, irrégula- 
rité du pouls avec tendance syncopale). Il existait, enfin, de la diplo- 
pie homonyme par parésie de la 6° paire droite, et de la mydriasc 
(ophtalmoplégie interne 3° paire). 

Guérison au bout d’un mois, persistance de la paralysie faciale — 
avec lagophtalmos, ayant nécessité une blépharorraphie. 

Les auteurs soulignent l’allure protéiforme du zona otitique et les 
erreurs de diagnostic auxquelles i? peut prêter. L’éruption caracté- 
ristique, souvent discrète ou déjà dissipée, peut passer inaperçue, 
et la paralysie faciale en imposer pour une P. F. a frigore, la tumé- 
faction mastoïdienne, la duuleur, les réactions fébriles orienter vers 
une otite compliquée et pousser à une intervention injustifiée, 

Quant à la pathogénie, les auteurs se demandent si la théorie gan- 
glionnaire suffit à expliquer la diffusion du processus à un grand 
nombre de nerfs craniens, et s’il ne faut pas, dans ce dernier cas, 
incriminer plutôt des lésions méningées de la base. 


M. LABERNADIE. 
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Les laryngites chroniques, par le Dt J. GAREL. (Monographies 
Oto-Rhino-Laryngologiques Internalionales, n° 4, 1921 .) 


Enrouement persistant signifie laryngite chronique : cette étude 
éliminera de son sujet la tuberculose, la syphilis, le cancer et les 
. tumeurs bénignes du larynx; il ne s’agira que des laryngites chro- 
niques essentielles ou idiopathiques, c’est-à-dire, pour parler franc, 
de celles dont on ne peut découvrir toujours la cause. 


<A. Eliologie. — Les congestifs de tempérament, les marchands 

ambulants, ceux qui abusent du tabac et de l’alcool y sont plus -pré- 
disposés; le froid et la chaleur sont aussi des causes occasionnelles, 
ainsi que les poussières irritantes et les vapeurs toxiques; les laryn- 
gites chroniques frappent avec prédilection le sexe masculin. I y 
aurait aussi une raucité familiale; ne pas oublier le contingent de 
tous les professionnels de la voix parlée ou chantée, surtout les chan- 
teurs s’ils surménent ou malmènent leur organe vocal; le laryngo- 
logiste, sans avoir la prétention de classer une voix a priori, peut au 
moins dire si, dans l’ensemble, tel élève de chant est organisé pour 
le grave ou pour l’aigu. L’enrouement des petits garçons au-dessous 
de dix ans est constaté, mais a souvent comme cause première une 
laryngite aiguë grippale ou une fièvre éruptive, une broncho-pneu- 
monie; mais c’est aussi parce qu’ils crient trop ou qu’ils chantent 
à tort et à travers, au petit bonheur; l’imperméabilité nasale ou 
naso-pharyngienne est aussi un facteur de laryngite chronique, et 
la rhino-pharyngite atrophique de la seconde enfance arrive au même 
résultat pour le larynx, quoique d’une façon différente : l’époque de 
la mue est à surveiller et aussi certaines maladies génitales et même 
générales : diabète, albuminurie, hypertension. 


B. Symptomatologie. — L’enrouement est le symptôme dominant. 

1° Laryngite chronique catarrhale simple. — L’enrouement peut 
n’arriver ou n’augmenter qu’à la suite d’efforts vocaux de la voix 
parlée ou chantée ; le malade a besoin de hemmer, de faire la toilette 
de son larynx. Il faut ajouter des sensations de cuisson, sécheresse, 
de corps étranger de la gorge. La guerre a permis d’observer une 
grande série de laryngites chroniques; on a même décrit une aphonie 
de guerre (on n’entend point sous cette dénomination les aphonies 
purement nerveuses, commotionnelles) consécutive à des laryngo- 
bronchites par séjour prolongé dans les tranchées. Ces aphonies 


Vs 
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-étaient liées, soit à une paralysie des adducteurs, ou du thyro-aryté- 


noïdien interne et du crico-aryténoïdien latéral, soit, plus rarement, 
à une paralysie de l’ary-aryténoïdien. 

Ne pas prendre pour de la dysphonie la raucité habituellement 
matinale qui cède à l’expulsion forcée des mucosités accumulées 
pendant le sommeil. 

Au miroir, les cordes vocales sont gris rosé, ou rouges, ou sillonnées 
de vaisseaux cylindriques; les mucosités se rassemblent toujours au 
fameux tiers antérieur qui est, anatomiquement, le milieu de la 
glotte interligamenteuse; ces mucosités, par leurs déplacements, 
expliquent les fréquentes variations des troubles vocaux. 

2° Laryngite sèche ou croûteuse. — Ces enrouements alternatifs 
sont encore plus manifestes dans cette forme clinique de laryngite - 
ozéneuse, que cette dernière soit primitive et seule existante, ou suc- 
cessive, ou concomitante à de la rhino-pharyngite atrophique. 

3° Laryngite avec éversion ventriculaire. — Le terme d’éversion 
est faux, il s’agit d’inflammation hyperplasique de la muqueuse du 
ventricule qui déborde ordinairement d’un côté et pas dans toute 
la longueur d’une corde vocale; cette dernière est cachée, mais, par 
le jeu de la phonation et de la respiration, on peut l’apercevoir et la 


différencier, par suite, de la muqueuse ventriculaire. Se rappeler que 


cette éversion est plus pathognomonique de bacillose (Gouguenheim) 
que de laryngite chronique simple. | 
4° Laryngite chronique de l'enfance : raucité infantile. — Enroue- 


. ment brusque ou progressif, mais toujours très tenace; s’en occuper 


dès son apparition. 
Chordite nodulaire au-dessous de dix ans dans un tiers des cas, et 
encore plus fréquente au-dessus de cet âge; nodules bilatéraux, symé- 


_ triques, très petits, au lieu d’élection, aussi fréquents chez les filles 


que chez les garcons. 

Chordite hordéiforme. 

_Chordite en sablier par paralysie du thyro-aryténoidien interne 
avec participation de l’ary-aryténoidien. 

Voila pour les lésions symétriques ou bilatérales. 

Monochordite. atrophique, suite de chordite cicatricielle, consécu- 
tive à de la chordite diphtéritique, à la syphilis héréditaire. 

Quelquefois, synéchie cicatricielle de la commissure antérieure; 
là, l’enrouement est définitif et la guérison impossible. 

La laryngite nodulaire infantile peut disparaître spontanément : 
si elle persiste à l’âge adulte, c’est qu’il s’agit de laryngite à sillons 
atrophiques sur une corde ou sur les deux sillons antéro-posté-ieurs 
qui se voit surtout en position respiratoire; c’est une vergeture. 


. Y penser en présence de très anciens et infantiles enrouements. 


5° Voix eunuchoïde. — Survient dans les mues anormales; c’est 
une voix de fausset plus ou moins enrouée. La voix de fausset conges- 
tionne les cordes vocales et fixe la persistance de cette voix eunu- 
choïde; ceux qui en sont porteurs ont des cordes vocal rouges et 
sont destinés à être des basses. 
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69 Laryngite nodulaire de l’adalte. — Chordite nodulafre par sur- 
- Menage ou malmenage vocal, très tenace, et existe surtout chez les 
femmes soprani. Les nodu'cs siègent au tiers antérieur. Le mucus 
s’accumule à ce Heu d'élection parce que ce Heu est une partie non 
vibrante (nœud acoustique) et cette accumulation constante de 
mucus irrite l’épithélium et donne naissance au durillon vocal. 

Chordite hordéiforme mono ou bilatérale. 

La chordite nodulaire de l’adulte est habituellement primitive et 
ne succède pas à des poussées de laryngite chronique, comme eela 
a lieu chez l'enfant. 

Les tumeurs bénignes du larynx ont souvent comme de une 
laryngite chronique. 

7° Laryngite chronique dyscrasique congestive. — H est des états 
physiologiques où lon observe de l’hyperémie (grossesse, ménopause, 
alimentation, médicaments), mais cette congestion est provisoire; 
quand elle existe à l’état chronique, se méfier de l’albuminurie et 
du diabète; il y a concomitamment de la bronchite chronique emphy- 
sémateuse à toux coqueluchoïde. 

8° Laryngite chronique hypertrophique pachydermique. — Se 
méfier tout d’abord qu’il ne s’agisse d’un néoplasme au début. 

a) Chordite hypertrophique postérieure. Ce sont des bourgeons 
qui s’emboftent réciproquement et non des nodules. 

b) Chordite pachydermique diffuse simple. 

c) Chordite pachydermique verruqueuse. Dissémination d’flots 
granuleux, mais non limités aux cordes; il existe un état velvétique 
de la muqueuse inter-aryténoidienne observé souvent dans la tuber- 
culose, mais non point exclusif à cette dernière affection. 

d) Chordite pachydermique à tendance nodulaire très rare. 

e) Leucoplasie laryngée, coexistence des mêmes tissus à la langue 
et aux joues. | | 

9° Laryngite hypoglottique. 

10° Laryngite chronique évolutive; n’existe pas en tant qu’érosive 
propre; il s’agit de tuberculose, 


C. Diagnostic. — Faire l'examen général médical sérieux avant de 
conclure à une simple laryngite chronique; éliminer les formes insi- 
dieuses de la tuberculose et de la syphilis laryngée. 

En présence d’une laryngite pachydermique, penser tout d’abord 
au cancer; toute lésion pachydermique bilatérale est plutôt en 
faveur de la bénignité. 


D. Traitement. — 1° Laryngite catarrhale chronique simple. — 
Instituer toujours un traitement général, antidiathésique, Abe 
crasique, etc. 

Localement, inhalations ; l’inhalateur Blanc a les préférences de 
l’auteur. Inhalations sèches ou humides. 

Pulvérisations à chaud ou à froid; Insufftations et aspiration de 
poudres (en principe, application aux formes ulcéreuses plutôt qu'à 
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la laryngite chronique simple. Badigeonnages moins utilisés qu’autre- 
fois. 

2° Traitement hydro- et thermo-minéral. — si les malades sont 
des Iymphatiques tôrpidès, s’adresser A des stations sulfureuses ; si 
ce sont des neuro-arthritiques goutteux, aux stations arsenicales qui 
sont au contraire décongestionnantes et diminuent la réflectivité. 
Tout malade en poussée aiguë ou malade grave, devra s’abstenir des 
eaux. Cancer et surtout tuberculose contre-indiquent les eaux sulfu- 
reuses, même en cas de doute sur la nature bacillaire. 

3° Laryngite avec érosion ventrieulaire. — N’intervenir que dans 
les grosses éversions; le succès n’est jamais très satisfaisant. 

49 Pachydermie laryngée. — Roder les cordes sur leur bord libre 

ou leur face supérieure; l’auteur est enchanté de cette méthode. 

5° Nodules laryngés. — Faire de l’eau de chaux à domicile et, en 
été, une cure sur place. L'auteur est partisan de l’ablation des nodules 
sans oublier de mettre au premier rang le repos vocal et de noter 


l'orthophonie. 


6° Enrouement chronique de l’enfance. — S'il est consécutif à des 
stries laryngées diphtériques, hérédo-syphilitiques, à des sillons atro-. 
phiques, toute thérapeutique est vaine. Eaux sulfureuses froides et, 
en cas d'échec, eaux sulfureuses chaudes et commencer le plus tôt 


- possible. Interdire de crier, et les exercices de chant, bien entendu. 


7° Voix eunuchoide. — PRE une seule séance bien faite 


- est suffisante. 


8° Laryngites dyscrasiques. — Rechercher, trouver et traiter la 


cause générale de cette maladie locale. 


Dr MALOUVIER Gawa. 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 
Hémiglossites, par les Drs G. WORMS ct J. BERCHER. 


Il s’agit ici de glossites limitées, comme l’indique le titre, sans 
gravité, contrairement aux panglossites profondes, infectieuses, suites 
de maladies générales ou de traumatisme local. | 

1re Ons..Hémiglossite droite a frigore, pas d’autre cause appré- 
ciable; se terminant spontanément par la guérison sans suppuration. 

2° Ons. Hémiglossite gauche évoluant de la même façon mais due 
vraisemblablement à une complication infectieuse du parenchyme 
lingual par la présence de minuscules calculs salivaires. En somme, 
dans ces deux cas, bénignité et œdèmes inflammatoires aigus d’ori- 
gine infectieuse, mais à infection très atténuée. Il ne s’agit pas de 
myosite, mais de lympho-cellulite intermusculaire au point de vue 
anatomo-pathologique. C’est le septum lingual qui faisant barrage 
arréte le processus inflammatoire et explique vraisemblablement 
Vhémiglossite. 

3e Oss. Hémiglossite droite, mais chronique celle-là et ayant fait 
penser à une tumeur maligne, à rattacher vraisemblablement aux 
accidents de la dent de sagesse. (Presse Méd. du 11 nov. 1922.) 


+ 


D! MALOUVIER (Beauvais). 


Fibrome pédiculé de la base de la langue, par le D! R. RENDU 
(de Lyon). 


L’auteur présente un malade à qui il a enlevé un polype de la 
langue assez volumineux. Cette tumeur, bilobée, du volume d’une 
noix, était insérée par un pédicule assez mince sur la base de la lan- 
gue, près de la ligne médiane, en avant de l’épiglotte. L’examen 
histologique a révélé un fibrome. 

Cliniquement ce polype ne se traduisait que par un timbre un peu 
spécial de la voix, et une géne intermittente de la déglutition depuis 
deux ou trois ans. Il cachait complètement l’épiglotte et le larynx. 
Son ablation fut faite au serre-noeud. (Soc. nationale de Médecine et 
des Sciences médicales de Lyon, 31 janvier 1923.) 

D? GARNIER (Lyon). 
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 Amygdalectomie. Coagulation et dessiccation électrique, par 


le Dr A. M. Mac WHINNIE. 


L'auteur s’insurge contre les méthodes sanglantes d’amygdalec- 
tomie pratiquées actuellement : disgracieuses et souvent dangereuses, 
elles entraînent, de plus, à son avis, un effondrement de la loge amyg- 
dalienne par disparition de la capsule, effondrement préjudiciable a 
la phonation du patient. 

Il restreint les nécessités de l’amygdalectomie et ne la pratique 
qu’aprés un examen complet : examen direct, culture des germes des 
deux amygdales, analyse chimique du sang Wassermann, pression 
artérielle, radiographie de la selle turcique et de la glande pituitaire. 
C’est alors seulement qu’il pratique l’amygdalectomie par sa mé- 
thode personnelle basée sur l’électro-dessiccation et la thermo-coagu- 
lation : une électrode positive est enfoncée dans l’amygdale et l’élec- 
trode négative appliquée en un point indifférent, l’opérateur fait 
passer un courant de 800 milliampéres pendant 45 secondes. Trois 
séances en quatre semaines amènent une disparition complète de 
Vamygdale sans modification de la région amygdalienne et absolu- 
ment sans aucune douleur. (New-York med. Journ. et Med. Record, 


20 juin 1923.) F. BRIED (Bordeaux). 


Sur le traitement des angines de Vincent à allure grave, 
per Maurice BOUCHET. 


L’angine de Vincent est une affection bénigne dans la plupart des 
cas. Elle peut cependant revêtir parfois un certain caractère de gra- 
vité, du fait d’un certain nombre de complications qui sont : 

A distance : érythème infectieux, complications rénales. 

Locales : par extension de lulcération chancriforme, qui peut 
envahir les tissus voisins, détruire la luette, perforer le voile. 

La thérapeutique doit donc. être active dès le début. L’auteur 
retient : le bleu de méthylène, en poudre chimiquement pur, ennuyeux 
cependant par sa saveur désagréable et son pouvoir spécifique élevé, 
— l'acide chromique en solution au 1/10 — les arseno-benzols, dont 
l'efficacité est reconnue actuellement, mais dont le modus operandi | 
reste à discuter. L'auteur conseille : o 


1° Application locale de glycérine arsenobenzolée. 

2° Si la lésion ne régresse pas, injection de 0,30 intraveineux. 

3° En cas de besoin, injections suivantes de 0,40 et 0,60. 

Compléter le traitement par la désinfection de la bouche à l’eau 
oxygénée. (Journ. de méd. de Paris, 1923, n° 5.) 


D: H. RETROUVEY (Bordeaux). 
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NEZ ET FOSSES NASALES 


L'obstruction nasale et ses causes, par le Dt ROBERT- 
LEROUX. 


Dans cet excellent article, écrit autant pour le médecin général que 
pour le spécialiste, l’auteur passe en revue-les effets et les causes 
de l’obstruction nasale. Il montre d’abord à quels symptômes géné- 
raux (facies, rhinolalie, troubles auditifs) on peut reconnaître une 
insuffisance respiratoire. Puis il indique un certain nombre d’autres 
signes moins constants, mais d’un intérêt cependant non négligeable. 
Ce sont les troubles pulmonaires et gastro-intestinaux, les défor- 
mations thoraciques, les altérations de la nutrition. Passant ensuite 
aux causes, il les divise en causes extra-nasales, intra-nasales (cavi- 
taires et pariétales) et rétro-nasales, et en étudie les plus impor- 
tantes. (La Consultation, décembre 1922.) 

Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Rhinosclérome, par le Dr T.-L. ROLANDO. 


C'est une maladie à évolution fatale, de durée indéfinie, qu’aucun 
traitement ne peut arrêter, pas même l’iodure de ee sur qui 
on avait fondé de grandes espérances. 

Parti de la narine, le rhinosclérome gagne peu a peu les voies 
aériennes et, atteignant le larynx, achéve le malade presque toujours 
, de la même manière : sténose laryngée et broncho-pneumonie secon- 
daire. (Anales de la Sociedad medico-quirurgica del Guoyas, octobre 


1922.) | Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Un cas d'épithélioma nasal, par le Dt Mauricio HELMANN. 


L'auteur rapporte le cas d’une malade de quatre-vingt-dix ans 
qui, il y a deux ans et demi, présentait une tumeur maligne de la 
fosse nasale gauche avec symptômes nets. Après biopsie (qui confirma 
le diagnostic de carcinome) et sans aucun autre traitement la tumeur 
disparut complètement et la guérison s’est maintenue encore après 
deux ans et demi. L’auteur se contente de signaler ce cas sans en 
tirer de conclusion. (La Semana medica, 27 juin 1922.) 


Dt Ch. PLANDE (Casablanca). 


De l'épistaxis, par le Dt José YANEZ. _ 
L'auteur décrit les épistaxis idiopathiques de l’enfance sans lésion 
bien nette et dues presque toujours à de oe érosions de la cloison 


nasale. 
Il insiste sur le traitement qui ne doit pas être intempestif. Il 
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conseille de placer le malade bien assis, la tête en avant, le nez au- 
dessus d’une cuvette contenant de l’eau. Le sang coule goutte à 
goutte, puis on voit sortir par la narine un coagulum le long duquel | 

s'écoulent les gouttes de sang nombreuses au début, puis espacées 


‘et qui enfin disparaissent. C’est alors qu’il faut prendre garde de ne pas 


provoquer l’apparition d’un nouveau saignement sous prétexte d’un 
nettoyage de la fosse nasale. Il faut respecter le coagulum ou tout 
au moins son pédicule qui enserre l'érosion de la cloison. | 

‘Tl faut avouer cependant que cette «absence de thérapeutique » 
demande chez le malade et son entourage beaucoup de confiance 
dans le médecin. Cependant, il est des cas où il faut intervenir d’une 
manière plus active et faire appel aux procédés hémostatiques habi- 
tuels. (Revista medica de Sevilla, août 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Traitement de l'ozène par Viodure de potassium combiné 
avec de l’eau oxygénée, par le D' Gago FRANCHINI. 


Se basant sur la décomposition de l’eau oxygénée par l’iodure de 
potassium en contact avec la muqueuse laryngée d’après l’équation : 
2 I K + HO? =2 K OH + Ie 

en produisant de la potasse caustique et de l’iode naissant. 

La potasse a un effet corrosif sur les croûtes ozénateuses, et l’iode, 
en plus de son pouvoir antiseptique, s’oppose à la fermentation de 
ces croûtelles et supprime ainsi l’odeur infecte si caractéristique. 

Cependant ce traitement a des contre-indications. La tuberculose 
avancée (à cause de la prédisposition aux hémoptysies) et, d’autre 
part, comme il n’atteint que le symptôme «odeur », il est nécessaire 
de bien se rendre compte s’il s’agit d’un ozéne vrai ou d’un ogène : 
d’origine sinusienne. 

L'auteur fait prendre au malade de l’iodure de potassium par inges- 
tion et parallèlement fait faire des bains dans les fosses nasales avec 
de l’eau oxygénée à 6 volumes; de trois à sept minutes. L’odeur dispa- 
raît très rapidement et la muqueuse nasale revient assez vite à son 
aspect normal, (La Semana Medica, 14 septembre 1922.) 

Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Nouveau procédé de rhinoplastie, par le Dr Oscar TRANIS- 
SEVICH. 


L'auteur a employé le pavillon de l’oreille pour faire la plastique. 
du nez. Il suffit de prélever un lambeau de pavillon avec son double 
revêtement cutané et son cartilage souple. L’inconvénient du trans- 
port est asses grand, aussi l’auteur a employé comme support nutritif 
intermédiaire la pulpe du majeur de la main gauche. (La Prensa 
medica Argentina, juin 1921.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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| NASO-PHAR YNX 


De Vanesthésie générale dans les PAPER EEE ; 


par le Dr TARNEAUD. 


L'auteur vante les avantages de l’anesthésie générale dans les 


adéno-amygdalotomies, bien qu’il reconnaisse que la méthode puisse 


parfois présenter de réels dangers lorsque son emploi n’est pas soumis 
à des règles minutieuses. Après avoir écarté le chloroforme et l’éther. 
il donne la préférence au chlorure d’éthyle, qu’il administre avec 
l’appareïl de Camus. La réussite de la méthode dépend d’une parfaite 
entente entre l’anesthésiste et l’opérateur. Il faut d’abord mettre en 
place l’ouvre-bouche, modérément ouvert. Puis la narcose est obtenue 
en dosant par réfrigération ou échauffement des tubes, la quantité 
d’anesthésique absorbée. Lorsque la résolution musculaire est obtenue, 
l'opérateur peut alors intervenir, et il faut que la fin de l’anesthésie 
coïncide avec la fin de l’intervention pour que le malade récupère 
ses réflexes, et lutte contre le danger de l'introduction de sang dans 
les voies aériennes. (Paris méd., 26 août 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Les syndromes pseudo-tuberculeux d’origine naso~pharyn- | 


gienne, par les Drs FELDSTEIN et WOIRIN. 


On ne peut pas porter le diagnostic de tuberculose sans la cons- - 


tatation d’une lésion parenchymateuse et de bacilles tuberculeux 
dans les produits issus de cette lésion. En effet, dans les affections 


rhino-pharyngées, les signes généraux et fonctionnels ou les signes 


physiques peuvent constituer des syndromes «simulateurs» de 
tuberculose. Les auteurs étudient ces symptômes trompeurs : 
L’hémoptysie peut être due au détachement d’une croûte ozéna- 


teuse, à une rhinite congestive, à la rupture d’une varice, au décol- 


lement de la gencive des dents de sagesse. 

La toux peut être produite par l'irritation, soit de la cloison nasale, 
soit de la base de la langue, soit de la gouttière inter-aryténoidienne. 

L'expectoration fausse (les malades nettoient leurs fosses nasales 
et leur cavum), ou vraie (rhino-bronchites descendantes). 

La dyspnée, due à l’obstruction des voies aériennes supérieures. 

La fièvre par petits accès, due à la résorption des produits septiques, 
ou la fièvre élevée due à une adénoidite aiguë ou une angine rétro- 
nasale. 

Les troubles digestifs relèvent de Paérophagie, de la tachyphagie, 
de la déglutition de mucosités septiques. qui créent des -entéro- 
colites. 

L’amaigrissement et l’asthénie. 
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. L’albuminurie qui persiste malgré le régime lacté et le repos. 

Les malformations thoraciques : aplatissement du thorax, poitrine 
en carène, saillie des omoplates. 

Les signes du sommet, témoignant d’un apport insuffisant d'air 
dans le poumon par suite d’une insuffisance nasale. 

Le syndrome de langle supéro-interne de l’omoplate. 

L’opacité d'un sommet à la radioscopie. 

Le praticien ne sera donc pas en droit de porter le diagnostic de | 


tuberculose au début sans avoir fait examiner les voies respiratoires 


supérieures, (Le Courrier médical, 14 mai 1922.) 
D! Dupouy (Nio:t). 


€ontribution à la radiumthérapie du rhino-pharyngo-sclé- 
rome, par le professeur D. TANTURRI. 

Un cas diagnostiqué rhino-pharyngo-sclérome — et dans les sécrétions 
nasales et pharyngiennes on trouva le bacille capsulé de Frische — 
n’avait eu aucune amélioration par un traitement de huit mois par 
les rayons X : l'auteur conseilla ensuite la radiumthérapie. On obtint 
la guérison dans l'espace d'un mois, par cing applications de radium. 
La guérison des faits objectifs s’'accompagna par le rétablissement 
de Ja respiration nasale et la disparition de l’anosmie. (L’actino- 
terapia, Napoli, juillet 1921.) i Dr Fiurprr (Gênes.) | 


La fièvre d'origine rhino-pharyngée, par le Dt Luigi LETO. 
L'hypertrophie chronique des amygdales pharyngées et palatines 
peut provoquer un état fébrile atypique, irrégulier, permanent ou 
survenant par accès. Un examen clinique sérieux a tôt fait d'en révé- 
ler la cause. Cette fièvre disparaît après l’adénotomie ou l’amyg- 
dalotomie. Le pronostic de cette infection légère est par conséquent 
des plus favorables. (Extrait du Pensiero medico, 27 mai 1922, n° 21, 


p. 385.) Dr Lapouce (Nice). 


CAVI TÉS ACCESS OIRES 


Importance de l'examen radiologique dans l'exploration des 
sinus de la face, par Jes D's J. PIQUET et A. HAYEM. 


Les sinusites atténuées sont souvent latentes; leur début est consi- 
déré comme un rhume, puis la lésion se manifeste par une laryngite 
par infection descendante, une trachéo-bronchite à répétition, une 
rbino-pharyngite, des troubles dyspeptiques, une entéro-colite, une 
entérite rebelle, avec atteinte de l’état général. Des complications 
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oculaires résultent d’une sphénoï'ite et d'une ethmoidite posté- 
rieure. L’examen aux rayons X dans ces cas pose le diagnostic. 

Au début des tumeurs malignes du sinus maxillaire, la radiographie 
montre une translucidité déterminée ; l’opacité indique un sarcome 
ou une tumeur solide bénigne; l’épithélioma donne une ombre moins 
accentuée, comme celle des sinusites fongueuses. La radiographie 
indique le lieu d’implantation, le point d’origine sous forme d’une 
ombre limitée; or, les tumeurs de l'étage inférieur sont les moins 
graves et curables par l'intervention. 

Les auteurs étudient la technique de l'exploration radiologique. 
En position latérale, les deux sinus frontaux superposés donnent, de 
profil, une image triangulaire à base inférieure; la superposition des 
deux sinus sphénoïdaux apparaît, au-dessous et en avant de la selle 
turcique; on voit leurs rapports et l’étendue de leurs prolongements 
latér ux. De face, on voit les sinus frontaux et les cellules ethmoïdales 
antéri ures. Des projections spé iales montrent Jes sinus maxillaires, 
plus clairs chez les sujets jeunes; la présence d’un corps étranger 
dans leur intérieur fera reconnaître la cause d’une sinusite; la pré- 
sence de racines dentaires au voisinage du plancher d’un sinus maxil- 
laire infecté permet d’affirmer l’origine dentaire de la sinusite. Dans 
le cas de déviation de la cloison sinusale frontale très fréquente, la 
radiographie évite de tomber dans le sinus sain, elle repère toutes 
les logettes d’uün sinus multicloisonné. Elle permet de diagnostiquer 
une gomme syphilitique des os propres du nez, ou une sinusite sphé- 
noidale. (Echo méd. du Nord, 14 octobre 1922.) 

Dr Durouy (Nort). 


Les sinusites, par le D' Juan DOMINGO. 


. L'auteur rapporte le cas d’une sinusite frontale et en déduit deux 
conséquences pratiques : 


1°. L’infection peut provenir des dents qui infectent le sinus maxil- 


laire d’abord, puis. par le canal naso-frontal, le sinus frontal qui e:t 
petit et peut facilement faire de la rétention d’où sinusite. 

20, L'infection peut également venir des végétations adénoïdes qui 
propagent facilement leur inflammation aux sinus. 

D'où la nécessité de bien examiner le cavum et la denture de tous 


les malades atteints de sinusites. pr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Sinusites profondes. Lésion des nerfs optiques. Résection des 
cornets moyens. Guérison des troubles optiques, par les 
D's’ GRANDCLEMENT et SARGNON (de Lyon): 


Il s’agit d’une malade atteinte de sinusite sphénoïdale profonde 
latente, certaine à droite, douteuse à gauche, qui présenta des trou- 
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bles oculaires bilatéraux (baisse considérable de la vision, l’œil droit 
ne donnant plus que 2/10 après correction et l’œil gauche 3/10). 

La radiographie montra le sinus sphénoïdal droit moins clair que 
le gauche, et après lavage de la région frontale droite, on constata 
eae trainées purulentes de la région sphénoidale droite. 

La guérison fut obtenue par in en deux temps des deux 
cornets moyens. 

Dans les cas même douteux, il est donc bon d'intervenir pour 


préserver l'œil. Dans un premier temps, on résèque le cornet moyen 


et les cellules ethmoïdales postérieures qui gênent. Si l'amélioration 
ne suit pas, dans un deuxième temps, on ouvre le sinus sphénoïdäl. 
(Soc. FR de Lyon, 9 janvier 1923.) D? GARNIER (Lyon). 


LARYNX, TRACHEE, BRONCHES 


Etude clinique de 200 cas de tuberculose pulmonaire au 
point de vue tuberculose des voies respiratoires supé- 
rieures et plus spécialement au point de vue de la laryngite 
tuberculeuse, par les Dt? I. D. BROUFIN et G. MARKEL. _ 


Pendant cing ans en moyenne, les auteurs ont examiné 200 tuber- 
culeux : 64 0/0 présentaient des lésions endonasales; 63 0/0 des.modi- 
fications pathologiques laryngées. Dans la thérapcutique des laryn- 
gites tuberculeuses, ils employaient des pulvérisateurs antiseptiques 
faibles,desattouchements au formoloual’ acide lactique, des galvano- 
cautérisations ct l’ héliothérapie. (American Review of Tuberculosis, 
juillet 1922, analyse par J. Lafont; in Progrès médical, n° 39, du 
30 septembre 1922.) D: A.-P. MALOUVIER (Beauveis). 


Cancer du larynx. L'opération de la laryngo-fissure. Ses 
résultats dans les formes intrinsèques, par le Dr SAINT- 
CLAIR-TiiOMSON. 


D’après son expérience personnelle basée sur cinquante et un cas 
de laryngo-fissure pour néoplasmes du larynx, limités à la corde ou 
sous-glottiques, l’auteur pense que c’est l’opération de choix pour la 
forme intrinsèque. Elle a donné, dans ses mains, d'excellents résultats. 

Quant à la technique opératoire préconisée par l’auteur, ae se dis- 
tingue par les points suivants : 

a) Anesthésie locale à la novocaine ou à l’engrénine, de la ngne 
d’incision u1e demi-heure avant l'intervention. ` 

b) Pas de teinture d’iode. 

c) Anesthésie générale au chloroforme. 

- d) Trachéotomie basse avec une canule de Durham. 
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__e) Semi-luxation du larynx latéralement. Soulever la corde infectée. 
Peler Ie périchondre et réséquer le cartilage sur une grande surface. - 
f) Maintien de la canule pendant ee quatre heures ou ablation 
immédiate. 
Les suites opératoires sont excellentes. Le malade est mis en position 
assise et peut rapidement s’alimenter et se lever. La voix -revient en 
général de facon satisfaisante. (Ann. des mal. de l'oreille, août 1922.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


A propos de la radiothérapie pénétrante dans les cancers 
_ pharyngo-laryngés. Rapport du Dt SAUTY (Lyon). | 


A la Société de chirurgie de Lyon du 29 juin 1922, les Drs Aloin et 
Japiot avaient déposé un mémoire concernant trois malades afteints 
. de cancers pharyngo-laryngés traités par la radiothérapie pénétrante 
et qui avaient vu leurs lésions initiales rapidement disparaître. Le 
Dr Sauty rapporte qu’à l'heure actuelle, c’est-à-dire cinq mois après, 
deux malades ont récidivé. Ces récidives ont apparu deux mois après 
la fin du traitement, et l’état ganglionnaire a été beaucoup moins 
modifié que la lésion initiale. Le troisième malade qui avait reçu une 
dose supérieure est encore en bon état de guérison appar mre la 
bicpsie avait montré un épithélioma lobulé. | 

‘Sauty conclut donc que ces observations confirment l’action pré- 
dominante des rayons X sur la lésion épithéliomateuse initiale; les 
ganglions beaucoup moins sensibles restent du domaine chfrurgivaf, 
tant qu’ils sont mobiles. S’ils sont fixes, les rayons X ont une certaine 
action sur eux mais elle ne.parait que palliative: 

A Vappui des conclusions du D’ Sauty, le professeur Bérard rap- 
porte les résultats obtenus dans son service depuis huit mois dans 
dix cas de cancer du larynx, traités par Ja radiothérapie profonde. 
Six étaient intrinsèques, quatre extrinsèques avec envahissement de 
l’épiglotte, des gouttières pharyngo-laryngées et des ganglions de la 
région. Tous furent améliorés de la quatrième à la sixième heure 
d'exposition aux rayons X. Cinq, en quittant le service, n’avalent 
plus trace de lésions néoplasiques. Quatre conservent aujourd’hui 
l’état satisfaisant; deux n’ont pas donné de nouvelles; deux sont 
encore en traitement; deux sont morts, l’un trachéotomisé d’urgence 
ayant de la broncho-pneumonie; l’autre, albuminurique et scléreux, 
fit de l’urémie et succomba anurique. 

Du traitement de ces dix cas, le professeur Bérard retire l’impression 
qu’il importe de condenser dans le minimum de temps les séances, en 
prolongeant la durée plus qu’on ne l’a indiqué et peut-être en rédui- 
sant les épaisseurs de filtration qui, avec l’appareil actuel de Gaiffe, ne 
laissent passer qu’une quantité de rayons très pénétrants juste suffi- 


Vv Va. 
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samte. Dans les adénopathies il est peut-être nécessaire d'employer 
encore la méthode sanglante jusqu’au jour où des appareils puissants 
pourront les stériliser éomplètement. (Soc. de chir. de Lyon, 23 nov. 
1) | A aes (Lyon). 


Deux cas- de crises asthmatiques d'origine pleurale. La plei- 
| résie asthmatique, par le Dr U. BACCARANI. i 


Deux malades, qui avaient des commémoratifs asthmatiques 
d'origine nasale et. chez lesquels sé développa une attaque rhino- 
bronchique à forme asthmatique, présentaient une complication 
pleurale. La ponction exploratrice de la plèvre, pratiquée en état 
asthmatique, provoqua un accès asthmatique très grave et qui sem- 
blait devoir tuer les malades. Les:conditions s’améliorérent par de 
l’atropine, de la morphine et des cardio-cinétiques jusqu'au rétablis- 
sement des conditions qu’on avait avant la ponction. 

L'auteur admet pour ces crises asthmatiques un réflexe d'origine 
pleurale (bronchospasme) équivalent aux crises épileptiformes qu'on 
obtient en irritant la plévre par des expériences sur des animaux. 
Ce réflexe est supprimé par la section des deux vagues, pendant que 
la résection du sympathique et du phrénique est sans effet. 

On peut, par les deux cas de l’auteur, tirer la conclusion. qu'il peut 
être dangereux de faire la ponction de la plèvre chez des malades en 
état d'asthme bronchique; lorsqu'elle est nécessaire, elle doit être pré- 
cédée par une injection de morphine. (Il Policlinico, Sez. prat., 1922, 


n° 18.) : | | 7 Dr Fizrpri GENE 


OREILLES 


L'ouverturé des abcès dé la loge parotidienne dans le conduit 
auditif externe, par le Dr Michel FERRON (de Meknès. Maroc). 


On connaît depuis longtemps le retentissement des affections 
auriculaires sur la parotide; mais il semble que le réciproque soit 
d’obserwation clinique moins courante, c’est-à-dire les infections auri- 
culaires suites de parotidite. Le rapporteur cite quatre cas observés 
en vingt-deux mois au Maroc qui méritent d’être notés, ne serait-ce 
que pour rendre hommage au clinicien dont la sagacité a su s'exercer 
malgré les conditions matérielles assez rudimentaires du milieu où 
il avait à opérer. 

1° Spahi marocain. Volumineux phlegmon des régions paroti- 
dienne et sterno-mastoïdienne droites par accidents dus à la dent 
de sagesse. Première incision: pas de pus, liquide jaunâtre, 
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le pus vient les jours suivants et, fait caractéristique, par le conduit 
auditif externe. Deuxième incision sur la mastoïde, décollement de 
la parotide purulente, injection d'eau oxygénée dans le foyer qui 
ressort par le méat auditif. Peu à peu tout rentre dans l’ordre et 
l'intégrité de la caisse du tympan est constatée ainsi que l'existence 
d’une fistule qui va de la parotide au conduit: guérison. 

Diagnostic dès le début fort ardu: il s'agissait bien d’adéno-phleg- 
mon parotidien fistulisé dans le conduit par une incisure de Santorini. 
. 2° Goumier marocain. Adéno-phlegmon des régions carotidienne 
et parotidienne droites, suite de paratyphoide. Incisions qui libè- 
rent du pus qui vient en plus, dans les jours sûüivants, sdurdre 
spontanément au méat. Rien 4 la caisse. Guérison. 

-. 3° Cheminot marocain. Adénophlegmon parotidien droit suité de 
paratyphoide, incision; comme dans le cas précédent, du pus vient 
se révéler au méat auditif. Rien à la caisse. Guérison. 

4° Soldat européen. Dysenterie et parotidite droite aiguë consé- 
cutive, écoulement spontané de pus par le méat, incision paroti- 
dienne Rien au tympan, fistule du conduit: Guérison. | 
. G. Portmann, dans Mastioïdite et mal de Pott, parle de cette fistuli- 
sation auriculaire; en 1917, en Roumanie, P. Moure et Sorrel ont 
remarqué que les parotidites post-typhiques exanthématiques se 
faisaient habituellement jour dans le conduit auditif externe; P. Bon- 
net et de Nabias font les mêmes constatations. ba 
- V. R. Cote fait la même remarque en Mésopotamie. 

Déjà, en 1911, Broca avait donné l'observation d’une parotidite 
double post-pneumonique ouverte dans le conduit auditif externe. 
Ces parotidites abcédées dans le conduit auditif externe comportent 
un pronostic grave et un état général précaire, qu’il s'agisse de paro- 
tidite primitive ou d’ adéno- -phlegmon parotidien; la mort par septi- 
cémie est courante. 

Ne pas se contenter de l’insuffisante expression glandulaire par le 
canal de Sténon; il faut l’acte chirurgical largement libérateur par 
une incision paralléle au bord antérieur du sténo-mastoidien et méme 
une incision -de décharge pour éviter lés complications d’arthrite 
temporo-maxillaire avec le maniement inoffensif de la sonde cannelée 
dans ce tissu friable de parotide nécrosée. Les malades ont guéri et 
même sans cicatrices inesthétiques. (Arch. franco-belges de chir., n° 4, 
janvier Laad an Dr A.-P. MALOUVIER (Beauvais). 
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NOUVELLES 


UNIVERSITY OF BORDEAUX 


. Post Graduate School cf ee op 
Department. 


Special course 5 weeks duration (June 9th — July 12th), by 
Professors E. J. Moure M. D. and G. Porlmann M. D. 
Lecturés made in english. The course comprises : 


Oto-Rhino- eee surgery. 
Neck surgery. 

Plastic surgery. 
Broncho-csophagoscopy. 


Class limited to 20 students, and enrolment will close May ast a aha = 
Price of course: $ 150. . i 
For informations, apply to: 


In Frahce : D? Portmann, 25 bis, cours de Verdun, Bordeanx 
In United States : D" L, Felderman, 4428, York Road, Phila- 
delphia (Pensylvani .). | 


UNIVERSITÉ DE BORDEAUX 
Clinique Oto-Rhino-Laryngologique. - 


Cours spécial de perfectionnement en anglais, du 9 juin au 12 juillet 
1924, par les Professeurs E. J. Moure et G. Portmann. 
Le cours comprend : 


Chirurgie oto-rhino-laryngologique. 
Chirurgie du cou. , 

* Chirurgie plastique. 
Broncho-œsophagoscopie. 


Le nombre des assistants est limité à 20; le registre d'inscriptions 
est ouvert jusqu’au 1er mai 1924. 

Droit d'inscription : 150 dol ars. 

Pour toutes informations, s’adresser : 


En France, au D' Portmann, 25 bis, cours de Verdun, Bordeaux. 
Aux Etats-Unis, au Dr Felderman, 4428, York Pees Philadelphie 
(Pensylvanie). 


4 


144 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


HOPITAL BEAUJON 


Cours pratiques d’oto-rhino laryngologie avec examen des isindine 
par les élèves. 


Le Dt Baldenweck, otologiste des hôpitaux, organise deux cours pratiques 
d’oto-rhino-laryngologic avec examen des malades par les élèves. 

Ces cours auront lieu, du 24 mars 1924 au 15 juin 1924, et tous les deux jours, 
de façon à permettre aux élèves de fréquenter les autres services. les jours 
intercalaires. 

Les élèves seront répartis en deux séries. Chaque série est limitée à six: 


Première série. — Les lundi, mercredi et vendredi. Début du cours, lundi 
24 mars. 


Deuxième série. — Les mardi, jeudi et samedi. Début du cours, mardi 25 mars. 


Chaque élève aura sa table et examinera personnellement les malades, assisté 
du chet de service ot ne ses assistants. 

De courtes leçons de diagnostic et de thérapeutique seront faites à l'occasion 
des cas de pratique courante, obscrvés à chaque séance. 


Un certificat sera délivré à la fin du cours et, dans la limite des places dis- 
ponibles, les élèves pourront être admis à faire un stage de trois mois renouve- 
Ja ole. 


S'irscrire à l'hôpital Beaujon, auprès de M. le D" Cuvillier, assistant. 


Prix de chaque cours : 20) francs. 


SOCIÉTÉ BELGE D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE : 


La Société belge d’Otologie, de Rhinologie et de Laryngologie a tenu une 
importante réunion, le dimanche 24 février, au Palais d’Egmont, à Bruxelles, 
sous la présidence de M. le professeur J. Vernieuwe. 

Le programme, très chargé, comprenait des présentations de malades sui- 
vies de discussion des cas présentés et d’intéressantes communications de 
MM. Vernivuwe (Gand), Dujardin et Goris (Bruxelles), Van Cancghem (Bru- 
ges), Marbaix (Tournai), van den Wildenberg (Anvers), et Quix (Utrecht). 


UNIVERSITE DE VILNA 


Nous apprenons avec le plus grand plaisir que le D' Jan SzmurZo vient 
d'être nommé professeur d’oto-rhino-laryngologie à la Faculté de médecine 
de l'Université d’Etienne Batory, à Vilna-Pologne. 

Nous félicitons à la fois l'Université pour la création de ce nouveau poste 
ct le titulaire de la nouvelle chaire. : 


Le Gérani: M. AKA. 


Rordeans -- Impr. GOUNOUILHQU, rue Guiraude, 9-14. : 
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‘ REVUE 


© LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE : 


DE RHINOLOGIE 


Les avantages, les inconvénients 
et les dangers de l’anesthésie locale 
en oto-rhino-laryngologie. 


Far le D! N. Rh. BLEGVAD 
(Copenhague). 


En oto-rhino-laryngologie, on emploie lanesthésic locale sous 
ses trois formes : 

1° L’aneslhésie superficielle: l'agent anesthésique est mis en 
contact direct avec la surface de l’endroit anesthésié, soit par badi- 
gconnage, soit par imbibition; 

20 L'aneslhésie par infiltration : on injecte agent anesthésique 
directement dans le champ d’opération; 

3° L’anesthésie régionale : par l’injection de l’agent anesthésique 
dans un nerf ou à proximité d’un nerf on provoque l’anesthésie de 
toutu la région innervée par le nerf. L’anesthésic régionale se divise 
à nouveau en deux branches : l’anesthésie régionale périphérique, 
où on interrompt le nerf à un point de son cours périphérique par 
exemple, l’anesthésie du trijumeau au trou sous-orbitaire ou au 
trou mentonnier; et l’anesthésie régionale centrale, où on interrompt 
le nerf près du système nerveux central; exemple, l’anesthésie 

33 
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de la deuxième branche du trijumeau dans la fosse ptérygo- 
maxillaire. | | 

Aussitôt que Koller, en 1884, eut introduit la cocaïne en ophtal- 
mologie et par là en médecine, l’anesthésie locale s’étendit sur 
tout le domaine de la chirurgie et on y pratiqua l’anesthésie par 
infiltration, l’anesthésie régionale et l’anesthésie locale. Puis il se 
produisit de nombreux cas d'intoxication et de décès causés par 
la cocaïne, et la méthode tomba en discrédit. Ce n’est qu’en 1891 
qu’elle reprit un nouvel essor quand Reclus et Schleich introdui- 
sirent l’anesthésie par infiltration à l’aide de solutions légères. 
Mais cette méthode avait beaucoup d’imperfections techniques et 
n'obtint pas un grand succès. Enfin, l'introduction de l’adréna- 
line, en 1902, et surtout de la novocaïne, en 1905, fit reprendre 
définitivement à l’anesthésie locale l'élan interrompu en offrant 
la possibilité d'employer de fortes doses d’anesthésique et d’as- 


surer ainsi J’insensibilité complète. L’enthousiasme causé par les 


résultats obtenus avec la nouvelle méthode n’a fait que s’ac- 
croître pendant ces quinze dernières années. La technique moderne 
a permis d'exécuter en anesthésie locale des opérations si impor- 
tantes qu’elles eussent paru fabuleuses il y a quelques années. Les 
adeptes enthousiastes de l’anesthésie locale n’en voyaient que les 
bons côtés; elle ne présentait que des avantages, était sans aucun 
danger, et la narcose était presque considérée comme un fait pré- 
historique. 

Dans son Manuel de l'anesthésie locale (1919), Braun ecrit 
(p. 169) : « En observant ces instructions et en suivant les règles 
données dans un chapitre ultérieur de ce livre concernant le dosage 
et l’usage de la novocaïne-suprarénine, leur emploi ne comporte ni 
.danger, ni inconvénients d’aucune sorte », et il déclare, excepté 
les vomissements et quelques cas de collapsus passagers, qu’il n’a 
jamais observé de complications quoiqu'il ait employé de fortes 
doses de novocaine. Hartel se joint aussi aux enthousiastes à 


outrance qui ne voient aucun danger sérieux à l’anesthésie locale 


et qui, avec une habile éloquence, cherchent à éluder les cas de 
décès. Luc est aussi un fervent et met en évidence le trouble angois- 
sant qu’on ressentait autrefois lorsqu'il fallait se prononcer sur le 
danger d’une opération entreprise sous narcose, tandis qu'avec 
l’anesthésie locale «nous avons le droit d’être rassurants d’une 
façon catégorique dans la majorité des cas », 

Dans les dernières années, on trouve, par-ci, par-là, trace d’un 
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certain relachement de l’enthousiasme. Quelques chirurgiens géné- 
raux, Kœnig par exèmple, déclarent ouvertement que l’anesthésie 
locale est moins employée maintenant qu’il y a quelques années; 
de certains côtés, on a même dirigé une sévère critique contre elle, 
et plus particulièrement contre certaines de ses formes. « Quand 
on prend en considération les cas de mort publiés, dit Drüner, 
l’anesthésie locale est encore plus dangereuse que la narcose.» Il 
craint surtout l’anesthésie régionale ct voudrait borner l’usage de 
Panesthésie locale à l’insensibilisation des plans superficiels par 
infiltration. | | 

Cette réaction vient naturellement de l'apparition de quelques 
inconvénients de l’anesthésie locale, ct c’est pour rechercher 
quels sont la gravité et les dangers causés par elle que nous 
entreprenons ce travail. De plus, nous rechercherons s’il est 
possible de les éviter et quelles sont les contre-indications de ce 
genre d’ anesthésie. 

Ses inconvénients et les dangers auxquels elle expose sont les 
suivants : 

Intoxication, pouvant entraîner le décès. 

Nécrose des tissus. 

Infections. 

Douleurs consécutives. 


J’examinerai dans cette étude chacun de ces points. 

Afin de pouvoir établir mes conclusions sur un grand nombre dé 
cas observés, j’al adressé à un certain nombré d’oto-rhino-laryngo- 
logistes du Danemark, de Finlande, de Norvège et de Suède, une 
série de questions auxquelles ils ont bien voulu répondre. Ces ar 
tions étaient ainsi conçues : 


Vous esl-il arrivé quelque accident par: 
1° L’anesthésie à la cocaine? 


Inioxications? 
Décès? — 
Autres accidents? 
2° L'anesthésie par infiltralion à la novocaïne? 


Inloxicalions ? 
Décès? 

Nécrose? 

Auires accidenis? 
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3° L’aneslhésie régionale à la novocaine? 
Intoxications? 
- Décès? 
Nécrose ? 
Infections? 
Autres accidenls? 


S'il vous est arrivé quelque accident par l’anesihésie paraverlébrale 
ou du irijumeau, vous éles-vous assuré que la canule n'avail pas 
pénélré dans un vaisseau sanguin ? | 

Quarante-huit de mes collègues répondirent ct je leur adresse 
ici mes remerciements pour leur grande complaisance. Les rensei- 
gnements résultant de cette enquête sont mentionnés dans ce tra- 
vail sous le titre: « Oto-laryngologistes scandinaves. » 

Je n’examinerai, au cours de ce travail, que les substances les 
plus répandues aujourd’hui, c’est-à-dire la cocaine, l’alypine, la 
novocaïne ct la suprarénine en faisant remarquer toutefois que 
je désigne sous cette dernière dénomination la substance vaso- 
constrictive, quelle que soit la marque de la fabrication. 


A. — LA cocaine. 


La cocaine ful introduite en médecine en 1884, par Koller. Dés 
1897, Weigand était en mesure (cil. Braun, p. 81) de recueillir, dans 
la littérature, une série d’intoxications graves ct des décès apris 
l'usage de la cocaïne. Tandis que, parmi 26 cas d'intoxication, dans 
l’ophtalmologie, il ne se produit aucun décès, il y en cut plusieurs 
en olo-rhino-laryngologie. Sur 17 cas d'intoxication par la cocaini- 
sation du nez, aucun ne fut mortel, mais des 12 cas d’intoxication 
après l’usage de la cocaïne dans la bouche et dans le pharynx, deux 
aboutirent au décès; sur 11 cas d'intoxication par la cocaïne dans 
le larynx, 1 décès. Les 132 cas d'intoxication après injection dans 
les tissus donnèrent 8 décès; après absorption par voie buccale des 
doses de 0 gr. 8-1 gr. 5, il y eut 15 cas d’intoxication suivis de 
4 décès. En Danemark aussi, il y cut un décès causé par la cocaïne 
(Schmiegelow) : Cas d’un enfant de 4 ans ayant, depuis cinq jours, 
un grain de maïs dans la bronche droite. On pratique sous une 
narcose profonde au chloroforme, la bronchoscopie supérieure et 
on emploie pendant l'extraction qui est très difficile et dure une 
heure et quart, un badigeonnage abondant avec une solution de 
cocaine-suprarénine à 10 p. 100. L’enfant, mis au lit, devient très 
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agité, a des hallucinations et les pupilles dilatées. Puis il est saisi 

de convulsions suivies de collapsus, et meurt six heures et demie 
après la fin de l’opération. Dans la discussion qui suivit la confé- 
rence de Schmiegelow à la Société danoise d’Oto-laryngologie, 
Tetens Hald communiqua un cas de décés observé par Lindt aprés 
l’usage d’un spray de cocaïne au cours d’une bronchoscopie et deux 
autres décès, imputables peut-être à la cocaïne, observés par Flet- 
cher Ingals au cours de l'extraction de corps étrangers chez deux. 
enfants. 

Los doses mortelles ont été très différentes. Tandis que dans 
certains cas (dans la statistique de Weigand, 49 cas) il y a eu degraves 
symptômes d'intoxication après des doses de 0 gr. 001, 0 gr. 05 
dans une concentration allant de 5 à 30 p. 100., Czerny (cil. Hartel, 
p. 43) a même vu un décès après une injection dans l’urètre de 
0 gr. 07 de cocaine dans une solution de 1 p. 100), dans d’autres, 
par contre, on n’a pu observer que de relativement légers symptômes 
d'intoxication, même après des doses très fortes (2 grammes, 2 gr. 5). 
Il est donc très difficile, pour ne pas dire impossible, de fixer une 
dose maximale de cocaïne comme substance anesthésique. La con- 
centration de la solution employée est de très grande importance, 
ct le danger d'intoxication augmente beaucoup avec la richesse 
en principe actif. De plus, le procédé d’application joue un grand 
rôle, de par l'étendue et la nature de la surface résorbante. Tandis 
que Ja résorption des surfaces à épithélium pavimenteux stratifié 
est minime, l’épithélium cylindrique (fosses nasales, gorge) a un 
grand pouvoir de résorption. Les injections sous-cutanées et sous- 
muqueuses de solutions de cocaïne sont naturellement particu- 
lièrement dangereuses. A l’époque où on n’employait en injections 
que de la cocaïne (de 1884 à 1605, année de l'introduction de la 
‘novocaine), il y eut une série importante de cas mortels. Freu- 
denthal communiqua, en 1912, 7 cas de décès après l'injection 
de cocaïne pour tonsillectomie. Mayer, Skillern et Sonnenschein 
communiquent en outre 14 décès après des injections de cocaïne. 
Quelques-uns de ces décès se produisirent après des injections 
de doses relativement minimes, tandis que d’autres résultèrent 
des erreurs, où on avait employé 10 ou 20 p. 100 de cocaïne au lieu 
de 1/10 et 1/2 p. 100. Dans ces derniers cas, la mort survint lin- 
jection à peine terminée. 

Mais, à côté de ces circonstances, il y a d’autres éléments, plus 
difficiles à définir, et qui entrent on ligne de compte : le torrain 
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même du malade, c’est-à-dire une ee individuelle pour 
la cocaine. 

Les cas légers d’intoxication cocaïnique rappellent l’anémie céré- 
brale et consistent en malaises, angoisse, évanouissements passa- 
gers, vomissements. Une autre forme de l’intoxication légère prend 
l'aspect d'irritation cérébrale : excitations, loquacité, hallucina- 
tions légères, et même du délire (observé par un confrère scandi- 
nave). Les cas plus graves se manifestent par la sécheresse des 
muqueuses, la dilatation des pupilles, le pouls faible, irrégulier, 
souvent très lent, mais parfois très rapide. Le visage pâlit, le 
bout du nez se cyanose et enfin survient le collapsus avec défaillance 
du cœur et respiration de Cheyne-Stokes, convulsions, coma; fina- 
lement, la mort survient par la paralysie du cœur et de la respiration. 
Si les injections sont faites avec des solutions très fortes, la mort 
peut être immédiate. Si le malade ne succombe pas, les symptômes 
d'intoxication sont, en général, passagers, mais nous avons des 
exemples où ils ont duré quelque temps. Tobias ct Kroner com- 
muniquent un cas où une injection de 0 gr. 005 de cocaine pour 
l'extraction d’une dent fut suivie d’une paralysie des bras et des 
jambes, de troubles cardiaques, d'accès répétés de collapsus, d’in- 
= somnie, de fièvre et d’étourdissements qui persistèrent plus de 
quinze jours. 

Autant que je sache, il ne s’est produit qu’un seul décès dans les 
pays scandinaves après l'emploi. de la cocaïne pour l’anesthésie 
superficielle dans notre spécialité. Par contre, il n’est d’otologiste 
qui n'ait été témoin de symptômes toxiques passagers, plus ou 
moins graves. Les réponses que j’ai obtenues de mes collègues scan- 
dinaves confirment ces faits. Quelques-uns sont d’avis que la dispo- 
sition psychique du malade joue un rôle dans l'apparition de la 
pâleur et de l’évanouissement. Cela est possible, mais, en général, 
il s’agit là de véritables signes d'intoxication ; plusieurs auteurs 
(parmi lesquels Wiedhopf et Kcenig) insistent sur le danger qu'il 
y aurait à prendre pour une simple irritation psychique, au commen- 
cement d’une anesthésie locale, les plaintes des malades, les batte- 
ments de cœur et la pâleur ou leur état d’excitation et de loquacité. 
Il faut, au contraire, considérer ces signes comme des symptômes 
précurseurs d'intoxication et continuer l'anesthésie avec une 
extrême prudence. | 


Prophylazie de l’intoxication à la cocaïne. — 1° Il faut employer 
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aussi peu de cocaine que possible. On y parvient en observant les 
régles suivantes : 

a) Ne jamais faire usage de solutions au-dessus de 10 p. 100. 
Cette concentration est absolument suffisante pour toutes les opé- 
rations dans notre spécfalité. Freer employait autrefois de la cocaine 
en poudre pour faire ba résection du septum du nez et certains 
otologistes en font également usage pour l’anesthésie du tympan. 
Cela est inexcusable et Freer lui-même a maintenant adopté une 
solution d’alypine. 

6) Il ne faut pas badigeonner plus de quatre fois de suite. En 
général, trois badigeonnages sont tout à fait suffisants, si on se 
conforme à la technique suivante: pour l’anesthésie du cornet 
inférieur, par exemple, badigeonner toute la surface du cornet 
avec un stylet monté, imbibé de VI 4 VIII gouttes de solution 
de cocaine 4 10 p. 100 et I goutte de suprarénine. Le premier badi- 
geonnage est trés léger. Dix minutes d’attente, puls nouveau badi- 
geonnage avec la même solution, mais, cette fois, il faut masser 
le cornet trés énergiquement avec le tampon. De nouveau dix 
minutes d’attente, puis on masse encore le cornet avec un nouveau 
tampon imbibé de cocaine. Il faut attendre vingt à trente minutes 
avant de commencer l'opération. | 

C'est à un hasard que je dois cette méthode d’anesthésie 
avec longue attente. Un jour, ayant oublié pendant ure demi- 
here un ma'ade are: thésié dans le nez, je fas surpris de trouver 
encore une insensibilité complète. 

L’anesthésie peut être difficile chez les patients atteints de rhinite 
nerveuse, car l’attouchement du cornet provoque une forte sécrétion 
séreuse qui dilue la cocaine. Chez ces malades, il faut badigeonner 
quatre fois et nettoyer le nez en l’essuyant avec de la ouate ou par 
un lavage avant chaque badig-eonnage à la cocaïne. Si, après trois 
ou quatre badigeonnages, l’anestkésie n’a pas réussi, il faut renoncer 
au badigeonnage et faire usage de l’anesthésie par infiltration ou 
rég ionale. 

c) ll ne faut jamais opérer plus d’un côté du nez à la fois. Pen- 
dant les premières années de ma carrière oto-laryngolocique, il 
me fut donné de voir quelques cas légers d'intoxication, mais 
toujours seulement chez les malades que j'opérais des deux côtés 
à la fois. Depuis que je me suis fait une règle de ne jamais opérer 
plus d’un côté à la fois, je n’ai plus eu un seul cas, même très léger, 
d'intoxication. 
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d) Il ne faut jamais tremper son tampon de ouate dans un 
godet de cocaïne, car cela entraînerait nécessairement des dosages 
très élevés. Il faut toujours mettre la solution de cocaïne goutte 
à goutte à l’aide d’un compte-gouttes. 


20 U faut toujours ajouter une goutte de suprarénine sur le 
porte-coton, ct si on opère sur les régions très vasculairses, on 


peut même en ajouter deux. Le but de la suprarénine est, non seu- 


lement, d’assurer l’hémostase, mais aussi de retarder la résorption 
de la cocaïne, provoquant ainsi la destruction sur place et l’empt- 
chant d’entrer dans le sang. Des expériences sur les animaux mon- 
trent avec quelle rapidité cette destruction locale a lieu. Si, par 
exemple, on injecte dans la patte de derrière d’un lapin 0 gr. 10 
de cocaïne (dose qui, ordinairement, provoque la mort en quelques 
minutes) ct si on enroulc un tube de caoutchouc autour de-la racine 
de la patte, on constate au bout d’une demi-heure que sa suppression 
n’entraîne que des symptômes très légers d'intoxication; si on ne 
l’enléve qu'après une heure ou unc heure et demie, il ne s’en produit 
aucun (Poulsson). Mais la suprarénine a encore d’autres effets : 
elle prolonge l’anesthésie, augmente l'intensité de l’anesth(sique et 
permet ainsi d'employer des solutions de cocaïne plus légères. 
Cetie augmentation de l'intensité de l’ancsthésique est due à ce que 
la cocaïne n’est pas entraînée dans les vaisseaux sanguins (vaso- 
constriction, et aussi à ce que la suprarénine, qui, en véritc, n’est 
pas un anesth¢sique, se comporte vis-à-vis de la cocaïne comme 
un mordant (exptriences d’Esch). 


3° II faut agir avec une très grande prudence chez les enfants, 
lès vieillards, les tuberculeux, les cardiaques et les femmes gravides 
(Huchard, cil. de v. d. Helm}. | 

Au Congrès des naturalistes à Nauheim, en 1920, Caesar Hirsch 
(de Stuttgart) a proposé, pour épargner la cocaïne, de transporter 
la méthode de Kochmann, pour l’ancsthésie par infiltration ou 
régionale, à l’anosthésie superficielle en ajoutant à la solution de 
cocaïne du sulfate de kalium. Hirsch assure qu'une solution com- 
poséo de 1 à 3 p. 100 de cocaïne, 0,4 p. 100 de sulfate de kalium 
ct 1/2 p. 100 de phénol, plus de la suprarénine, forait le même effet, 
pour l’ancsthésie superficielle, qu’une solution de 10-20 p. 100 de 
cocaine. J’ai essayé la solution de Hirsch plusicurs fois pour les 
opérations sur les cornets, mais je ne partage pas son avis. Il m'a 
ét4 impossiblo d'obtenir une anosthésie complète avoc cotto solution, 
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et a la fin il m’a toujours fallu badigeonner les membranes mu- 
queuses avec une solution de 10 p. 100 de cocaine. 

Siebenmann pense que les intoxications de. cocaïne sont plus 
rares lorsque, préalablement, on a fait au patient une injection 
de morphine, et Luc dit qu’il considère la morphine comme 
unc sorte d’antidote de la cocaïne ct de ses succédants; il l’emploic 
non sculement comme traitement curatif, mais surtout comme 
moyen préventif des accidents d'intoxication. Karl Mayer soutient, 
au contraire, que cela n’est qu’apparent, car l'effet central de la 
morphine permet d'employer une moindre quantité de cocaïne. 
Quand l’intoxication a commencé, la morphine ne fait que l’aggraver 
(expériences sur des grenouilles). © | 


Tratlemeni de l’inloxicalion à la cocaïne. — Cas bénines : il suffit 
d’ctendre le malade, la tête basse, ct lui faire Cventuellement 
une injection d'huile camphrée. Cas graves : employcr des excitant: 
plus forts, digitaline ou d’autres préparations de la digitale. Lorsque 
la pâleur est très accentuée, on fait inhaler du nitrite d’amyle, ou 
bien on met la bande d’Esmarck autour du cou, ce qui contribuera 
peut-être à la désintoxication du système nerveux central (Härtel). 
Contre les convulsions, provoquer une légère narcose à l’éther, 
ou, comme le propose Hofvsndahl, faire une injection intramus- 
culaire ou intraveineuse d’une solution d’acide barbiturique. On 
fera une injection intramusculaire de 4 centimétres cubes de solu- 
tion de Somnifen Roche 4 20 p. 100 ou de 20 centimétres cubes 
d’une solution de véronalnatrium à 5 p. 100 fraîchement préparée. 
Contre le collapsus employer la respiration artificielle ct des injec- 
tions d’eau saléc. 

Karl Mayer vient de recommander des injections intravaineuses 
de 10 centimètres cubis d’une solution de chlcride de calcium à 
10 p. 100 comme antidote de la cocaïne. Fahry confirme la justesse 
de ses communications. lI avait un cas prononcé d'intoxication 
à Ja cocaine ct, après une seule injection de 2 centimètres cubes 
de chloride de calcium, l’amélioration s'était produite. 


B. — L'ACYPINF. 


Depuis 1884, on s’est cflorcé de trouver des substances pouvant 
provoquer l’ancsthésie superficielle sans être aussi toxiques que la 
cocaine, Guisez parle d’un nouveau produit Aloxzodyne qui doit 
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être supérieur à la cocaine; Lannois et Molinié recommandent 
P Allocaine Lumière aussi bien pour l’anesthésie superficielle que 
pour l’anesthésie par infiltration. On a préconisé aussi quantité de 
produits équivalents, tels que : tropacocaine, eucaine-B, eucaine-A, 


holocaine, anaséone, akoïne, orthoforme, anaesthésine, nervaïne, 


stovaine, andoline, atoxicocaïne, alypine, mais aucun d’eux n’a 
été longtemps employé pour l’anesthésie superficielle en O. R. L., 
car ils sont tous, d’après les recherches scrupuleuses de Grete Thiel, 
inférieurs à la cocaine. L’alypine seule est assez répandue grâce 
a la propagande énergique de Ruprecht et d’autres. Seifert en fait 
l'éloge et, en 1909. Lagerlof recommandait l’usage de l’alypine 
dans une solution de 10 p. 100 surtout chez les enfants, à cause de 
sa moindre toxicité. Freer et beaucoup d’autres la vantent égale- 
ment. L’alypine a sur la cocaine le grand avantage de pouvoir étre 
stérilisée par l’ébullition. Impens (cil. Lagerlöf) trouva que sur les 
chiens et les chats l’alypine était moitié moins toxique que la 
cocaïne. Poulsson est de même avis. D’après les recherches de Hoff- 
mann et Kochmann (cil. Hartel, p. 41), la toxicité de l’alypine 
n’est que de 0,33 quand celle de la cocaïne est de 1. Par des expé- 
riences sur les animaux, Schroeder montre que pour un cobaye la 


dose mortelle d’alypine est deux fois celle de la cocaine, tandis 


que pour les lapins Jes doses mortelles sont presque les mémes 
pour les deux substances. 
Jl est certain qu’on a fait trop peu cas de la toxieité de l’alypine. 
Quoique son usage ne soit pas. aussi répandu que celui de la 
cocaine elle a déjà causé plusieurs intoxications graves, même 
mortelles. | i 
Garasch (cit. Braun, p. 135) eut sur 1.433 anesthésies à l’alypine 
2 cas d'intoxication grave après l'emploi de 5 centimétres cubes 
d’une solution de 2 et 5 p. 100 dans l’urétre; Proskauer eut un 
décès après l'injection de 20 centimètres cubes d’une solution d’aly- 
pine à 20 p. 100 dans la vessie; Ritter vit un décès après injection 
de 50 centimétres cubes d’une solution d’alypine à 2 p. 100 pour 
une opération de struma, et Schrœder fut témoin de deux intoxi- 
cations graves par l'injection de 18 centimètres cubes à 2 p. 100 
d’alypine pour l'opération d’une sinusite maxillaire. Un oto- 
laryngologiste scandinave m’a également communiqué un cas grave 
d'intoxication à l’alypine : un jeune homme de santé délicate eut 
sa muqueuse nasale badigeonnée avec 20 p. 100 d’alypine; il tomba 
immédiatement de la chaise et le pouls devint irrégulier. Des ten- 
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tatives réitérées amenèrent le même résultat : à la première appli- 
cation sur les muqueuses nasales, il y eut collapsus immédiat. 

L'action anesthésique de l’alypine est inférieure à celle. de la 
cocaïne. Suivant Hoffmann et Kochmann, l’eflet de l’alypine n’est 
que de 0,11 quand celui de la cocaïne est pris comme unité. Il faut 
ajouter aussi que l’alypine n’a pas le pouvoir vaso-constricteur de 
la cocaïne et provoque plutôt un peu d’hyperémie et ne s’allie pas 
aussi bien à la suprarénine que la cocaïne (Poulsson). Il ne faut 
jamais faire usage de l’alypine pour des injections dans les tissus. 
Dans une solution à 1 p. 100, elle amène des infiltrations; à 5 p. 100, 
elle peut produire la gangrène (Härtel). 

En résumé, on peut dire que l’alypine ne présente aucun avan- 
tage sur la cocaïne, mais qu’elle a tant d’inconvénients qu'il n’y a 
aucune raison de l’employer. | 

Jusqu'à aujourd’hui, aucun produit ne peut rivaliser avec la 
cocaïne pour l’anesthésie superficielle; je ne puis cependant me 
prononcer sur les produits dont parlent Guisez, Lannois et Molinic. 


C.— LA NovocAÏNE-SUPRARÉNINE. 


Comme on emploie toujours la novocaïne associée à la supra- 
rénine pour les injections, la première question qui se présente est 
de savoir si l’intoxication est due à la première ou à la seconde. 

En ce qui concerne la suprarénine, Braun a observé sur lui-même 
les symptômes d'intoxication générale après l'injection de 0 milli- 
gramme 5 de suprarénine dans une solution à 1 p. 1.000. C'étaient : 
l'oppression de la poitrine, les battements du cœur, la respiration 
rapide et profonde, le pouls rapide. Les symptômes ne durèrent 
qu'une minute et demic. Sur d’autres (par exemple Donitz, cit. de 
Braun) les symptômes ne se manifestèrent qu'après l'injection de 
1 milligramme 5. Après que la suprarénine eut obtenu un grand 
usage comme remède contre l’asthme, l’expérience a montré qu’en 
général on peut donner dans unc injection sous-cutanée 1 milli- 
gramme dans une solution à 1 p. 1.000 sans provoquer de symp- 
tômes généraux dignes d'attirer l'attention. Kirchheim (cil. Wied- 
hopf) a même donné, en cas de faiblesse du cœur dans des mala- 
dies contagieuses, jusqu’à 48 millisrammes de suprarénine par 
jour et Schmiegelow parle d’un asthmatique qui, sans aucun pré- 
judice, a pris environ 2 mg. 7 de suprartnine journellement pen- 
dant six mois, Bien que la suprarénine dans l'injection sous-cutanée 
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ne soit pas aussi dangereuse qu’on l’avait cru tout d’abord, elle 
peut cependant causer des intoxications graves, voire même des 
décès. Dans un travail de Freudenthal remontant à 1912, il est 
fait mention de deux décès dus à l'injection de X à XV gouttes 
d’une solution de suprarénine à 1 p. 1.000 dans le nez des patients 
narcosés. La mort se produisit au début de l'injection. Les autres 
décès qui, selon Freudenthal, sont dus à la suprarénine, ne sont pas 
de pures intoxications supraréniques, car on y a ajouté de la 
cocaïne pour l'injection. Mais les cas mentionnés plus haut mon- 


trent que l'injection de suprarénine chez un patient narcotisé est . 


dangereuse. 

Il est rare aujourd’hui de voir employer un remède aussi fort 
qu’une injection de suprarénine à 1 p. 1.000. Pour les opérations 
ordinaires, on fait usage de solutions bien plus légères. Même si 


on fait usage des tablettes B de Heechst, ce. qui est préférable en 


notre spécialité, chaque comprimé contient 0 milligramme 25 de 
suprarénine pour 10 centigrammes de novocaïne à 1 p. 100 et ne 
contiendra que 1/40 p. 1.000 de suprarénine. Avec d’aussi légères 
solutions, l'effet général est imperceptible par des injections sous- 
cutanées. J’ai dit plus haut que Braun observa des symptômes 
d'intoxication après l’usage de 0 milligramme 5 de suprarénine 
dans une solution de 1 p. 1000; s’il n’avait employé que 1/10 p. 1000, 
il lui serait possible d’injecter 1 milligramme (c’est-à-dire 10 cmc. 
de la solution) sans aucun symptôme et il est très probable qu'en 
employant une solution encore plus légère on ne trouverait que 
des traces de la suprarénine dans le sang. Injectée dans les tissus, 
la suprarénine est rapidement détruite, surtout par l'influence des 
muscles lisses des parois des vaisseaux. Straub (cif. Wiedhopf) a 
calculé que 94 % sont détruits sur place quand on injecte sous la 
peau. Ajoutons que la suprarénine, vu son.effet vaso-constricteur, 
s'oppose elle-même à sa résorption, ce qui explique que l’on puisse 
sans danger en faire de fortes injections sous-cutanées, en veillant 
seulement à ce que l'injection soit faite assez lentement pour per- 
mettre la destruction de la suprarénine dans les tissus. On peut 
aussi, sans scrupulc, employer une quantité de suprarénine égale 
à celle des tablettes B de Hæchst; nous recommandons même de 
ne pas l’employer moindre dans notre spécialité. Nous opérons, en 
général, sur des régions très vasculaires, et la plupart de nos opé- 
rations sont, en raison de l’exiguïté du champ visuel, si difficiles 
au point de vue technique que l’ischémie est de la plus grande 
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importance. J’ai essayé les tablettes A, .qui contiennent une moin- 
dre quantité de suprarénine que les tablettes B, mais y ai renoncé 
rapidement, les saignements étant plus abondants que pour les 
tablettes B. Pour certaines opérations, surtout la dacryo-cysto- 
rhinostomie (West) les tablettes B ne contiennent pas assez de 
suprarénine et il faut en ajouter quelques gouttes au liquide à 
injecter sous le périoste de la paroi latérale du nez. Holmgren 
emploie, pour les opérations de l'oreille, IV gouttes de suprarénine 
pour 10 cmc. de novocaine à 1/2 p. 100, ce qui est environ le double 
de la suprarénine contenue dans les tablettes B de Hoechst (Holm- 
gren 0 milligramme 40 de suprarénine pour 0 gramme 1 de novo- 
caine, Hoechst 0 milligramme 25 de suprarénine pour 0 gramme 1 
de novocaine). ; 

Il faut rejeter définitivement l’injection d’une solution de supra- 
rénine de 1 p. 1.000, surtout chez les patients narcotisés au chloro- 
forme. Par contre, je crois pouvoir dire (me joignant à deux hommes. 
aussi expérimentés en anesthésie locale que Braun et Läwen, que 
la solution de suprarénine (1/80 à 1/40 p. 1.000) que nous employons 
ordinairement pour nos opérations est absolument sans danger, à 
condition, bien entendu, que l'injection soit faite en dehors des 
vaisseaux sanguins, les circonstances étant toutes différentes si la 
suprarénine pénètre directement dans. une veine. Par l’injection 
intraveineuse, la suprarénine est quarante fois plus toxique que 
par l’usage sous-cutané (Batelli, cil. Hartel). 

Une injection intraveineuse de novocaine provoque, chez les 
lapins, un décroissement de la tension artérielle et une respiration 
lente et superficielle, mais l'effet toxique est moindre que pour 
toutes les autres substances analogues. Si l'effet toxique de la 
cocaine est pris comme unité, celui de la novocaïne n’est que de 
0,12 (Bieberfeld, Hoffmann et Kochmann) pour les chats (injec- 
tions intraveineuses) et les cobayes (injections sous-cutanées), 
0,2 pour les lapins (injections sous-cutanées). La novocaïne est 
donc huit fois moins toxique que la cocaine, même par la voie 
intraveineuse. Et pourtant on a publié un grand nombre d'intoxi- 
cations à la novocaïne, allant des cas très légers, passagers, aux 
cas graves, avec syncopes dangereuses et, enfin, quelques décès. 

La plupart des oto-laryngologistes connaissent la légère intoxi- 
cation causée par la novocaine-suprarénine; plusieurs de mes 
collègues scandinaves ont répondu qu'ils avaient été témoins de 
quelques intoxications légères: maux de tête, malaises, pâleur, 
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paresthésies des mains, etc. Deux d’entre eux seulement ont observé 
des cas graves. Un collègue scandinave dit avoir vu chez deux 
sceurs, dont la famille était trés sensible aux poisons, apparaitre, 
aprés une injection de novocaine, des malaises, la faiblesse et le 
collapsus assez sérieux. Un autre confrère relate le cas suivant: 
Une femme de cinquante- cing ans est atteinte de sinusite maxillaire 
double. On pratique l’anesthésie régionale en faisant dans chaque 
fosse ptérygo-maxillaire une injection de 5 centimètres cubes de 
novocaine à 1 p. 100; en outre, on injecte 10 centimètres cubes 
de novocaïne à 1/2 p. 100 dans la fosse canine et on badigeonne 
l'intérieur du nez avec de la cocaïne à 10 p. 100. Vingt minutes 
après l'injection, la malade se plaint d’étourdissements et de 
maluise, puis elle devient très pale, transpire, son pouls est faible, 
il devient irrégulier, imperceptible et aboutit à la perte de la con- 
naissance. On lui donne du cognac et on lui fait des injections 
sous-cutanées d’huile camphrée : elle revient à elle un quart d’heure 
après et on peut exécuter Popération. Holmgren communique 
trois cas où il y eut un-collapsus grave chez des patients âgés de 
plus de cinquante ans, après injection de 50 centimètres cubes 
de novocaïne-suprarénine à 1/2 p. 100 autour de l’oreille. Le col- 
lapsus se produisit au commencement de l'opération, quinze à 
trente minutes après l'injection; le pouls devint lent (50 et moins). 
Pour cette raison, Holmgren pense qu’il ne s’agit pas de véritables 
intoxications de novocaïne, puisque ce qui les caractérise est jus- 
tement un pouls rapide. C’est exact, en général (Schaps), mais 
Wiedhopf fait remarquer pourtant que dans les syncopes dues à 


la novocaïne, le pouls peut être lent. Si, dans ces trois cas, les pa- 


tients ont été assez âgés, cela n’a guère d'importance, car, suivant 
Schaps, les personnes âgées supporteny, relativement, mieux la 
novocaine que les jeunes. 

Les cas bénins d’intoxication 4 la novocaine se révélent par la 
paleur du visage, le pouls rapide (parfois lent), des battements 
de cœur, sécheresse de la bouche et de la gorge, sueurs. Ce sont 
les signaux d’alarme, qui invitent à être prudent. Cela ne veut pas 
dire qu’il faut interrompre, mais qu’il faut injecter lentement et 
à plusieurs reprises. Si l’intoxication augmente, il y a collapsus : 
pouls faible, respiration rapide, pâleur impressionnante ou cyanose, 
dilatation pupillaire. Parfois, il peut y avoir une excitation psy- 
chique des crises ressemblant à l’épilepsie, et dans quelques oas 
le sommeil. Dans d’autres, on a observé une anesthésie totale. 
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. A. W. Meyer (cu. Wiedhopf) vit un patient s'évanouir et être pris 


de convulsions dix minutes après l'injection dans la fosse ptérygo- 
maxillaire de 5-7 centimètres cubes de novocaïne à 1 p. 100. Dix 
minutes plus tard, le patient tomba dans un profond sommeil 
accompagné d’un ronflement sonore, dont on ne put le tirer 
que par instants. Il y avait aussi anesthésie totale du front. L’in- 
jection avait été faite dans une veine. Ritter (cit. Wiedhopf) pro- 
Voquait, chez les chiens, par injections dans les veines, une anes- _ 
thésie totale durant de quinze à trente minutes. Cela est très 
dangereux chez l’homme, tous les cas d’anesthésie totale étant 
suivis de fortes convulsions et de collapsus. | 

La littérature est assez riche en cas d'intoxication grave. La 


plupart se sont produites par l’anesthésie dite « paravertébrale », ` 


c’est-à-dire l'injection à proximité du nerf et à l'endroit où il sort 
du canal vertébral : Braun en a un cas, Schmieden et A. W. Meyer 
(cit. Hartel) en ont chacun plusieurs, Specklin (cit. Braun) en a 
deux cas. Les autres formes d’anesthésie ont également produit 
des intoxications graves : Bier (cil. Hartel) en vit un cas par injec- 
tion dans la troisième branche du trijumeau; A. W. Meyer (cil. 
Wiedhopf) un par injection dans la fosse ptérygo-maxillaire (relaté 
en détail plus haut); Hartel et Wendling (cif. Hartel) un cas chacun 
par l’anesthésie du nerf splanchnique; Läwen (cif, Hartel) un cas 
par injection épidurale d’une solution de 40 centimétres cubes 
de bicarbonate de novocaine à 1/2 p. 100. 

J’ai trouvé, dans la littérature, 26 décés causés par la novocaine 
plus un qui m’a été communiqué par un collégue scandinave, ce 
qui fait en tout 27 cas. Parmi eux, 11 ont été produits par des 
formes d’anesthésie en usage dans notre spécialité. 

D’abord, 6 décés survenus dans les tonsillectomies : 

1. Olo-laryngologisies scandinaves. Femme de vingt ans. On lui 
fait une injection de 10 centimétres cubes de novocaine-supra- 
rénine à 1 p. 100. Syncope immédiate. Pour enlever la novocaine, 
on fait l’opération sur-le-champ, mais la syncope continue et, malgré 
des stimulants et la respiration artificielle, la mort survient peu 
de temps aprés. L’autopsie ne montre pas d’autres altérations que 
des signes d’une hypertension vasculaire dans les vaisseaux du 
cerveau. Faiblesse générale de constitution. De petites traces tuber- 
culeuses guéries dans les poumons. , 

. 2. Mayer, Skillern et Sonnenschein. Une injection de 3 cmc. 7 de 
novocaine 4 3/4 p. 100. 
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3. Id. Femme de vingt-trois ans. Injection de 6 centimetres cubes 
de novocaine 4 1/2 p. 100. 

4. Id. Soldat. Injection de 16 cmc.5 de novocaine à LC ou 
1 p. 100. 

D. Becker. Injection d'environ 5 centimètres cubes de novocaine 
à 1/2 p. 100, plus X gouttes de suprarénine. La patiente, âgée 
de vingt-six ans, meurt dix minutes après avec des convulsions. 

6. Simpson (cil. Becker). 


Puis viennent 6 décès produits dans d’autres opérations otg-- 


laryngologiques. 
7. Mayer, Skillern et Sonnenschein. Femme de trente ans. In- 


jection de 7 cmc. de novocaine & 1/2 p. 100 pour une opération 


de sinusite frontale. 

rk 4 derniers décés sont survenus dans des opérations de goitre. 

3. Britt (cil. Braun). On donne d’abord O milligramme 5 de 
seein et 0 gramme 01 de morphine, puis une injection 
autour de la glande thyroide de 140 centimètres cubes de novocaine 
à 1/2 p. 100. Mort subite immédiate. 

_ 9. Hering (cil. Braun). Strumectomie. Syncope aussitôt après 
l'opération. Mort une demi-heure plus tard. 

10. Wiemann (cil. Braun et Härtel). Femme de vingt-neuf ans. 
Anesthésie régionale avec 7 centimètres cubes de novocaïne à 
1 p. 100 et injection sous-cutanée de 20 centimètres cubes de novo- 
caïne à 1 p. 100 ct injection sous-cutanée de 20 centimètres cubes 
ds novocaine à 1/2 p. 100. Au commencement de l'opération, arrêt 
du cœur; après vingt à trente minutes, la respiration cesse et la 
“mort survient. 

11. Melchior (cil. Wiedhopt). Après une anesthésie paraverté- 
brale, un choc grave se produit et le patient meurt trente-six 
heures après. 

Puis 16 décès dus à l’anesthésie en dehors de l'oto-laryngologie. 

12. Wright (cil. Mayer, Skillern et Sonnenschein). Prostatectomie. 
Injection intrapéritonéale de 6 centigrammes 6 de novocaïne. Mort 
vingt-huit heures plus tard. 

13. Shoemaker (/d.). 2 cmc. 5 de novocaine à 5 p. 100, c'est- 
à-dire 12 centigrammes 5 de novocaine sous-cutanée. 

14. Baltzer-Christensen. Femme de vingt-trois ans. Injection 
de 6 centigrammes de novocaine et 0 milligramme 27 de supra- 
rénine pour l'extraction d’une dent. Mort six heures après. 

15. Max Melchior. Femme de cinquante-huit ans, non cardiaque, 
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avait eu vingt-deux accouchements. Injection de 10 centimètres 
cubes de novocaine a 1 p. 100 et 0 milligramme 25 de supraréninc- 
(tablettes B Hoechst) dans la mâchoire supérieure et inférieure 
pour extraction de dents. Meurt cing heures après. L’autopsie 
montra que la mort était causée par une hémorragie cérébrale. 

16, 17, 18. Zweifel (cit. Wiedhopf). Anesthésie sacrale. 

19, 20, 21. Wiedhopf. Id., id. 

22. Fischer (ci. Wiedhopf). Id., id. 

23. Schusters. Id., td. 

24, 25. Denk (id.). Anesthésie du nerf- splanchnique. 

26. Heller (ib.). Id., id. 

27. Kappis (cit. Härtel, qui ne pense pas que ce soit un décès 
par la novocaïne). Je le cite pourtant ici, car en Lout cas, on ne peul 
nier. que l’anesthésie à la novocaïne ail joué un rôle important, 
peut-être décisif (et il vaut mieux peindre la novocaïne en noir 
qu’en rose). Il s’agit d’une femme de vingt ans chez qui une intoxi- 
cation causée par du sublimé avait provoqué une grave néphrite 
parenchymateuse, de l’anurie et un mauvais étal général. On fail 
une injection paravertébrale de 100 centimètres cubes de novocaïne 
à 1 p. 100 et on pratique la néphrotomie. La mort survint au milieu 
de l'opération quatorze heures après l'injection. Kappis est d'avis 
que, par une erreur de technique, la novocaine a été injecléc sous 
la dure-mére. !} se trouvait de la novocaine dans le liquide céphalo- 
rachidien. | 

Comme je l’ai mentionné dans mon traité «sur Panesthésie locale » 
dans les Acla olo-rhino-laryngologica, je suis, ainsi que Braun, d'avis 
que les deux décès survenus après une insufflation d'air dans le 
sinus maxillaire ne doivent pas être mis sur le compte de la novo- 
caine étant dus à l’opération même. Par contre, el à Fopposé 
de Braun, je soutiens que le cas cité par Baltzer Christensen est 
bien un décès par la novocaine. | 

La première question qui s'impose à propos de ces décès est de 
savoir s’ils sont dus à la novocaïne ou bien à une injection intra- 
veineuse de suprarénine. Dans quelques-uns de ces cas, la syncope 
est accompagnée de troubles de l’action du cœur, le pouls est faible 
dés le début, de sorte qu’il est probable que c’est la novocaine 
qui produit l'effet décisif; mais dans d’autres, il n’est pas possible, 
d’après la brève description donnée, de définir si la suprarénine 
a pu provoquer la mort. Au fond, la réponse est sans grande impor- 
tance, puisqu'il ne saurait être question d'employer la novocaïne 
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sans y ajouter de la suprarénine, étant donné que ces deux subs- 
tances sont toxiques et capables de provoquer la mort, aussi bien 
par des injections sous-cutanées que sous-muqueuses. Nous savons 
aussi de quelle puissance est la toxicité de la suprarénine en injec- 
tions intraveineuses. C’est pourquoi il ne faut faire l’usage que de 
faibles solutions de suprarénine aux endroits où le danger d’injection 
dans un vaisseau sanguin est grand (fosse ptérygo-maxillaire, co 
Jonne vertébrale). En revanche, il n’y a rien 4 craindre pour les 
injections sous-cutanées, sous-muqueuses ou sous-périostales. 

Le point capital de la question est de savoir si ces décés doivent 
être attribués à des défauts de technique et s’il est possible de les 
éviter en faisant une anesthésie correcte et minutieuse. 

Il y a surtout trois circonstances qui rendent les injections de 
novocaine dangereuses: 1° injection directe dans un vaisseau 
sanguin; 2° injection à des endroits où la résorption est forte et, 
rapide; 3° enfin la possibilité, en faisant l'injection, de léser les 
nerfs importants. Nous allons examiner ces décès de plus près afin 
de nous rendre compte si on n’y trouve pas de ces complications. 

8 décès sont dus à l’anesthésie sacrée, qui paraît ainsi être parti- 
culièrement dangereuse. Cela n’a rien d'étonnant puisqu'on injecte 
dans l’espate épidural du canal vertébral sacré et il y a bien des 
chances pour que la solution de novocaïne, par la diffusion à tra- 
vers la dure-mère et l’arachnoïde, pénètre dans l’espace sous- 
arachnoïdien où la résorption est très facile. C’est un fait bien connu 
que l’anesthésie rachidienne, où on fait une injection de novocaïne 
directement dans l’espace sous-arachnoïdien, est très dangereuse 
(1 décès par 2.000 anesthésies et peut-être une mortalité encore 
plus élevée). L’anesthtésie du nerf splanchnique présente aussi un 
grand danger (3 décès), ce qui n’est pas plus surprenant, puisqu'on 
peut craindre des lésions des capsules surrénales et de la plèvre 
avec résorption par la cavité de la plèvre. 

Les opérations du goitre ont causé 4 décès. Si l’anesthésie du 
goitre s’effectue par l'anesthésie régionale du plexus cervical, cela 
provoque : 1° possibilité de lésion du nerf pneumogastrique, et 
20, si l'injection est trop profonde, possibilité de pénétrer dans 
l'artère ct la veine vertébrale, puis d’injecter dans la cavité épi- 
durale. Avec une technique réglée, on peut éviter ces dangers. 
Schaps prétend que l’anesthésie paravertébrale sur le cou est sus- 
ceptible de donner une paralysie du nerf grand sympathique et 
du nerf pneumogastrique. Une telle injection est, en général, sans 
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danger, mais il se peut produire des symptémes graves chez les 
patients atteints de vago- et sympathicotonie. En outre, l’aiguille 
peut provoquer l’irritation du pneumogastrique, pendant Pin- 
jection dans le cou. Dans le cas n° 12, l'injection a été intrapérito- 
néale, et dans le cas n° 27, subdurale : danger de résorption. 

Dans 17 cas de décès, on retrouve donc la présence d’une ou deux 
des possibilités exposées plus haut. Mais il y en a 10 (6 par tonsil- 
lectomie, 2 par extractions de dents, 1 par opération de sinusite 
frontale et 1 par injection sous-cutanée, on ne dit pas à quel 
endroit) où on n’a commis aucune faute de technique. Dans quel- 
ques-uns de ces cas, la mort survint plusieurs heures après l’opé- 
ration : il ne pouvait s’agir là d'injection dans un vaisseau sanguin 
ni de lésion nerveuse et il faut attribuer la mort simplement à une 
intoxication par la novocaïne (idiosyncrasie chez le patient?) 
Dans d’autres, la syncope est intimement liée à l'injection, et cela 
pourrait faire croire à une injection intraveineuse. Mais il n’est 
pas facile, pour une tonsillectomie, par exemple, de s’assurer que 
l’aiguille n’est pas dans une veine, et c’est pour cette raison qu’il 
est difficile de trouver le moyen d’éviter ces accidents. En tout cas, 
ces décès prouvent que l’anesthésie locale n’est pas sans danger, 
même avec une technique bien réglée. 

Donc, pour éviter les intoxications, il faut suivre les règles sui- 
vantes : 


lo Employer aussi peu de novocaïne que possible, c'est-à-dire 
faire usage de solulions peu concenirées. L'expérience personnelle 
-m’a démontré qu'il est parfaitement possible de n’employer que 
la solution de novocaïne à 1 p. 100 pour l’anesthésie régionale et 
1/2 ps 100 pour l’anesthésie par infiltration, à condition d’y ajouter 
du sulfate de potassium. Employer de petites seringues (2 à 5 centi- 
mètres cubes) vour n'avoir pas la tentation d’injecter de trop 
grandes quantités. Quant aux doses, il est, comme je l’ai dit, im- 
possible d’en fixer une maxima, puisque beaucoup de circonstances, 
et surtout la concentration de la solution, interviennent pour déter- 
miner la force de l’anesthésique. Si, comme je le pense, la solution 
de 1/2 et 1 p. 100 est suffisante, il va sans dire qu’on peut en em- 
ployer davantage que si elle était à 2 p. 100. Cependant, il faut 
étre plus prudent pour les injections sur la téte et le cou que pour 
le reste du corps (Wôülfler, Hartel). Braun considère que la plus 
grande quantité permise est 250 centimètres cubes d’une solution 
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de novocaine à 1/2 p. 100 ou 40 centimètres cubes à 2 p. 100. Wessel 
fait usage de doses encore plus petites; pour les injections sur la 
“tête, au plus 0 centigramme 30 de novocaine et 0 milligramme 25 de 
suprarénine, c’est-a-dire 30 grammes d’une solution 4 1 p. 100. Je 
ne crois pas qu’il soit nécessaire de dépasser cette dose. Quelle que 
soit l'opération de notre spécialité, la plus grande quantité de 
novocaïne que j’aie jamais employée est de 28 centigrammes pour 
une opération de sinusite maxillaire et ethmoïdale bilatérale, et 


c'était à l’époque où j’employais encore Ja novocaïne à 2 p. 100 


pour l’anesthésie régionale. Maintenant que je fais usage de 
1 p. 100, 6 centimètres cubes de la solution de chaque côté (en tout 
0 gramme 12 de novocaine) me sont tout à fait suffisants. 


|, 20 Éviter de faire l’injeclion direclement dans un vaisseau san- 
guin. Cela est possible : a) Si Pon suit une technique scrupuleuse, 
surtout quand il s’agit du cou ou d’autres régions richement vas- 
cularisées; b) Si on tient l’aiguille en mouvement pendant l’injec- 
tion (Reclus : Injection iraçante el continue); c) Si l'injection est 
faite par une pression légère, surtout pour l’anesthésie régionale; 
_d) Si l’on fait usage d’aiguilles aussi fines que possible, mais natu- 
rellement assez solides pour ne pas se tordre et se casser. Si, en 
injectant aux endroits vascularisés, on sépare l'aiguille de la 
seringue, quand elle est enfoncée et on regarde s’il sort du sang 
par le pavillon et même on aspire un peu avec la seringue pour 
s’assurer que le sang n’y monte pas. Stil y a du sang, retirer un peu 
l'aiguille et essayer, par compression, d’empécher la formation 
d’un hématome. Après un intervalle de temps assez long, recom- 
mencer l'injection très lentement et avec une extreme propenc’s 


3° Ne jamais slériliser les seringues ou les aiguilles dans une 
solution de soude qui décompose la suprarénine. 


40 Montrer, naturellement, beaucoup de prudence pour des 
injections de novocaïne chez les patients ayant des maladies cons- 
titutionnelles avancées, mais être sans crainte pour les personnes 
ägées puisque, d’après Schaps, les phénomènes toxiques sont moin- 
dres chez les vieillards. Schaps dit également que les intoxications 
sont moins fréquentes chez les hommes que chez les femmes. La 
constitution générale du patient joue naturellement un grand rôle 
dans l'apparition de l’intoxication. Ainsi Wiedhopf dit qu’en 
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Allemagne, il se produit beaucoup plus d’intoxications depuis la 
guerre qu'avant. s | 

Pour compléter, j’ajouterai que plusieurs auteurs, en dernier 
lieu l'Américain Ersner, ont proposé de faire l’anesthésie locale 
avec une solution de chlorure de soude (NaCl) physiologique. 
Ersner assure que l’anesthésie est parfaite. Je l’ai essayée il y a 
quelques années pour la tonsillectomie, mais y ai renoncé rapide- 
ment. Parfois on obtient une assez bonne anesthésie, mais en 
général, on échoue, car il est difficile d’obtenir une forte infiltration 
et de faire baigner tous les nerfs, condition qui est indispensable. 


Un cas de mastoïdite récidivante’. 


Par le Dr Amédée PUGNAT 
| (Genève). 


OBSERVATION. — L’an dernier, notre excellent confrère le Dt Gault 
nous adressa une jeune fille qui, alors qu’elle se disposait à partir pour 
Genève, présenta, le 14 octobre, tous les signes d’une mastoïdite 
aiguë récidivante; quatre ans auparavant, en effet, elle avait con- 
tracté une otite moyenne purulente grippale qui, devenue chronique, 
s’était compliquée en 1920 d’une mastoïdite, opérée à Monaco; à la 
suite de cette intervention, l’otite et la mastoïdite guérirent complè- 
tement; aucun trouble quelconque de l'oreille ne s'était produit 
pendant deux ans, quand, le 10 octobre 1922, la malade, à la suite 
d’une piqûre, eut au pouce droit un léger panaris qui ne provoqua 
aucune réaction générale; mais quatre jours plus tard, elle éprouva 
une vive douleur dans la région mastoïdienne gauche, devint fébrile 
et ressentit de la courbature; la mastoïde se tuméfia, une collection 
purulente se forma, qui fut incisée par le D" Gault; ce dernier, après 
quelques pansements, autorisa la malade à poursuivre son voyage; 
c’est alors qu’elle arriva à Genève; à ce moment, la plaie continuait à 
suppurer; l’exploration au moyen du stylet fit découvrir une fistule 
de 12 à 15 millimètres, qui s’enfonçait dans la profondeur de l’os et 
aboutissait à la cavité antrale; la fistule était encombrée de bour- 
geons charnus qui furent enlevés à la curette; du côté de l’oreille 
moyenne, l’examen ne permit de constater aucune réaction inflam- 
matoire quelconque; la malade n'avait, du reste, présenté ni au début, 
ni dans la suite, de la sensibilité auriculaire, mênie légère; les suites 
furent normales et la guérison survint au bout d’une quinzaine de 
jours; quant à la blessure du pouce, elle se cicatrisa après avoir sup- 
puré pendant une semaine environ; l’analyse bactériologique du pus 
mastoïdien démontra la présence exclusive du Staphylococcus aureus; 
or, c’est cette même espèce bactérienne, à l’état pur, que contenait le 
pus de l’abcès digital. 


Il s’agit en somme d’un cas typique de mastoïdite récidivante 
qui serait banal, si le mécanisme de la réinfection n’était très par- 
ticulier; dans toutes les observations qui ont été publiées, il est noté 


1. Communication faite au Congrès de la Société française d’Oto-rhino- 
laryngologie, mai 1923. | 
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que les mastoidites ont récidivé à la suite d’une otite; dans notre cas, 
rien de semblable ne s’est produit; aucun trouble du côté des fosses 
nasäles ou du cavum n’a été relevé jusqu’au moment où, à la suite 
de la ‘blessure, notre malade éprouva soudain une vive douleur 
dans la mastoïde seulement; puis la fièvre s’alluma et l’abcès se 
forma; or, l’absence de toute réaction, indicatrice d’une infection 
de l’oreille moyenne, nous autorise à considérer que la cause de la 
récidive ne fut pas locale; par contre, l’évolution clinique ct liden- 
tité de l’agent bactérien des deux foyers démontrent la nature 
hématogène de la réridive mastoïdienne. | 

Il semble qu’une telle étiologic soit exceptionnelle, car nous 
n'avons pu trouver dans toute la littérature aucune observation 
semblable; cette histoire clinique méritait donc d’être rapportée, 
autant par sa rareté que par les vues qu’elle suggère; il est remar- 


quable en effet qu’une infection aussi légère ait provoqué de la 


bactériémie; nous pourrions nous en étonner si nous n’avions 
appris à connaître, au cours de ges dernières années, la fréquence du 
passage dans le torrent circulatoire d’agents virulents variés, en 
dehors de toute septicémie; c’est ainsi qu’on a retrouvé Je gonocoque 
dans le sang de malades atteints d’une simple uréthrite blennorra- 
gique, le méningocoque dans le sang de nombreux porteurs de 
germes, le colibacille au cours des cystites et des pyélo-néphrites 
d'origine intestinale (syndrome entéro-rénal de Heitz-Boyer); quant 
au staphylocoque, il est une des bactéries qui pénètrent le plus 
facilement dans le sang et notre observation en apporte un nouvel 
exemple; or, il est vraisemblable que le phénomène de la bacté- 
riémie, c'est-à-dire le passage dans le sang de germes virulents, 
qui ne provoquent pas d'état septicémique, mais déterminent une 
infection locale, généralement au point où ils s’éliminent, inter- 
vienne assez souvent dans la genèse des affections que nous étudions; 
il existe, en effet, chez l’enfant de nombreux cas d’angines et chez 
le nourrisson des otites fréquentes qui semblent relever exclusive- 
ment de troubles intestinaux; celui qui sait avec quelle facilité 
l'intestin devient perméable aux agents bactérièns qu'il renferme, 
ne sera point surpris d’une interprétation étiologique que nous ne 
pouvons qu’indiquer en passant, mais sur laquelle nous voulons 
attirer l’attention. 

Le fait que les staphylocoques se sont fixés à la mastoïde nous 
éclaire sur la pathogénie des mastoïdites récidivantes ; on a beaucoup 
discuté en effet sur les causes des récidives : certains auteurs les 
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ont attribuées à une cicatrisation défectueuse, à la persistance d’un 
espace mort sous un pont fibreux; d’autres les ont rapportées à 
un état de débilité mastoidienne, à une résistance organique dimi- 
nuée; cette interprétation semble être la vraie, puisque dans le 
Gas particulier les germes infectieux qui auraient pu se fixer en bien 
d’autres régions, se sont localisés à la seule cicatrice mastoidienne, 
ct $ s'y sont multipliés ; force est donc de conclure que le pouvoir 
défensif de cette dernière, comparé à celui des autres tissus, était 
notablement amoindri; en conséquence, nous devons chercher chez 
nos opérés à augmenter la résistance du bloc cicatricicl, grace à 
des pansements aussi aseptiques que possible, d’une part, et à 
l'administration systématique de la silice ou de ses sels dans la 
période postopératoire, d’autre part; l’action favorable qu’exerce 
a silice sur la formation du tissu conjonctif, action qu’utilisent 
certains médecins dans le traitement de la tuberculose pulmonaire, 
se révèle précieuse en otologie, parse qu’elle permet d'obtenir un 
tissu cicatriciel dense ct résistant. 


BIBLIOGRAPHIE 


Contribution à l'étude de la chimiothérapie du cancer, par 
le Dr P. ALEXANDRE. (Soc. Moderne d'Impression, :5, rue 
Mazarire, Paris.) | | | 


L’auteur fait une intéressante revue de la thérapeutique médicale 
du cancer. Après avoir fait une esquisse rapide des traitements bio- 
logiques (sérothérapie, bactériothérapie, vaccinothérapie, traitement 
par les glandes endocrines) employés jusqu’à ce jour et qui ont donné 
peu de succès, il aborde l’étude des différents corps chimiques em- 
ployés. 


I. L’arsenic. — Ji a donné quelques succès comme caustique dans 
les tumeurs externes, mais ne paraît avoir aucune action efficace 
sur la généralité des néoplasmes internes. La quinine, la chelidoine, 
après quelques rares tentatives heureuses, paraissent abandonnées. 


II. Le sélénium. — Employé d’abord par Wassermann, sous la 
forme sélénium-éosine, il a paru agir sur certaines formes de néo- 
plasmes dont il calmait les douleurs et où il relevait l’état général, 
mais l’injection intraveineuse sous forme d’électro-sélénium amène 
de grosses réactions générales, et il faut des doses élevées pour avoir 
une action réellement marquée. Il paraît donc devoir être abandonné. 


III. Le cuivre. — La chimiothérapie du cancer par le cuivre est due 
à Gaube, du Gers, qui avait remarqué que les ouvriers travaillant le 
cuivre sont rarement atteints de cancer. Il expérimenta sur des 
poules et constata que le cuivre se fixe sur la lécithine et que, d’autre 
part, le tissu cancéreux est riche en lécithines. Il a constaté chez 
les cancéreux traités par sa méthode un arrét de la prolifération des 
cellules cancéreuses, une disparition de la fétidité et des douleurs, et 
un relèvement de l’état général. Certaines observations publiées de 
cette méthode montrent des succès incontestables. 


IV. La magnésie. — Son rôle dans le traitement du cancer a été 
surtout étudié par Dubard et Voisinet, mais, avant eux, de nombreux 
auteurs avaient montré le rôle biologique du magnésium dans l’orga- 
nisme, ‘et ses effets dans la thérapeutique de certaines tumeurs 
bénignes (papillomes, condylomes). Le cancer est rare dans les pays 
où l’eau contient en abondance des sels de magnésie. « Combiné avec 
le phosphore, le magnésium est l'élément minéral prépondérant des 
nucléines et des cellules nerveuses qui règlent tous les phénomènes 
vitaux. » Il est à la base de la défense de l’organisme contre des pro- 
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cessus pathologiques variés et la carence magnésienne se rencontre 
dans la tuberculose et le cancer, au point que la dolominurie en est 
quelquefois le seul symptôme pendant assez longtemps. Dubard et 
Voisinet ont obtenu, dans certains néoplasmes, des temps d’arrét et 
méme des guérisons, avec un citrophosphite de magnésie et de chaux 
en injections sous-cutanées, ou par l’ingestion de magnésie et de 
chaux alternant avec l’acide phosphorique en combinaison orga- 
nique. 


I. La chaux et la silice. — La chaux et la silice, avec la magnésie, 
le phosphore et le fer, constituent dans les tissus néoplasiques, des 
agents de défense, alors que le chlore, la soude et la potasse en sont 
les agents de construction. Robin a montré que les tissus cancéreux 
peuvent fixer la chaux et la silice. Cette dernière surtout, contenue 
dans le tissu conjonctif, arrive à former autour du néoplasme une 
charpente fibreuse épaisse. 


II. Le radium et le mésothorium. — L’injection d’un sel de radium 
insoluble, dont les propriétés radioactives persistent longtemps 
dans l’organisme, suractive l’hématopoïèse, stimule le système ner- 
veux. Dans le cancer, elle exerce une action sédative sur les dou- 
leurs et relèvent l’état général. On constate une augmentation de 
nombre des globules rouges. Le mé¢sothorium a sensiblement la 
même action, mais coûte moins cher. Il paraît avoir donné également 
des résultats encourageants dans des cancers inopérables ou dans 
des néo-métastases. 


III. Le fer et le manganèse. — Le cancer s'accompagne d’une 
anémie globulaire considérable. Les corps radioactifs stimuleront 
d'autant plus facilement l’hématopoiése qu’on leur fournira du fer 
et du manganèse. Le fer agira donc non comme spécifique du cancer, 
mais comme remédiant à l'insuffisance de la réparation sanguine. 


Tels sont les corps chimiques qui entrent dans l’arsenal thérapeu- 
tique de la lutte anticancéreuse. L’auteur présente un produit, la 
radiolysine, qui groupe ces différents corps. Elle se présente sous 
forme de deux solutions : 


a) Solution A. Colloides métalliques Cu = 0,25; Mg = 0,25; 
SiFe = 0,4; Mn = 0,1; en mg. par cc. Cette solution est radioactive 
par 1 microgramme de bromure de mésothorium, mesure en bromure 
de radium équivalent, pour 4 cc. 


b) Solution B. Hypophosphites de chaux et de magnésie. 

Les injections se font par mélange au moment de l’emploi. 

Ce produit a déjà donné des résultats encourageants, dans des cas 
où la récidive paraissait imminente, et dans des cas déjà traités par 
la radiothérapie. Il mérite d’être essayé. 


Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). | 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 


BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Traitement de l’hypertrophie amygdalienne par la radio- 
thérapie, par le Dr NOGIER (de Lyon). 


L'auteur a déjà exposé cette idée en 1913 avec Regaud. Depuis 
Cecikas (Athènes), Portmann (Bordeaux) et des auteurs américains 
ont montré l’intérêt de cette méthode. Dans les hypertrophies vraies, 
molles de l’enfance, les rayons X donnent les meilleurs résultats. 
Dans l’hypertrophie lacunaire, ils ne donnent en général qu’une amé- 


 lioration. Dans les hypertrophies dures de l’adulte, où le tissu de 


sclérose est abondant, les résultats sont insignifiants. ge 

Le traitement est simple, indolore, sans aucun risque d’hémorragie 
ou d’infection. Chez les hémophiles, c’est la seule méthode utilisable. 
La dose est de 5 unités H sous filtre de 4 millimètres. Chaque région ` 
amygdalienne est irradiée tous les mois. Six à huit séances suffisent 
Le D’ Rivière craint l’abus de ces traitements faciles. Autant il est 
nécessaire d’opérer les végétations adénoïdes, autant il faut être 
circonspect pour les amygdales. 

C'est principalement l’amygdale cryptique infectée qui réclame 
un traitement; or Nogier signale le peu d’efficacité de la radiothé- 
rapie dans ce cas. (Soc. nat. de Méd. et des Sc. méd. de Lyon, 7 mars 


1923.) D! GARNIER (Lyon). 


Les amygdalites fuso-spirillaires chroniques, par Ics 
Drs SEGUIN, BOUCHET ct LOGEAIS. 


A côté de l’amygdalite aiguë, les auteurs décrivent une forme 
chronique de infection due'au bacille de Vincent et aux différents 
spirochétes buccaux. Au point de vue histologique, on constate dans 
les cryptes, la présence d’une ou plusieurs masses brunâtres, de 1 à 
3 millimètres de diamètre, constituées par un noyau central de bacilles 
fusiformes autour desquels on voit toute une couronne de spirochètes. 
L’épithélium de la glande s’hypertrophie et se kératinise. Cepen- 
dant, les spirochètes attaquent cette barrière épithéliale, provoquent 
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la chute des cellules superficielles, puis s’insinuent dans les espaces 
intercellulaires ect amènent ka chute de l’épithélium. Le tissu lym- 
phoide, attaqué à son tour, se nécrose, mais en général, de façon peu 
importante. La glande, dans son ensemble, s’hypertrophie par hyper- 
plasie des follicules; il se fait des travées scléreuses et des lésions 
d artérite oblitérante par dégénérescence hyaline de la tunique 
moyenne. 

Au point de vue clinique. l'affection se présente sous deux formes : 
soit celle de Vamygdalite lacunaire ulcéreuse aiguë, soit celle de 
Vamygdalite chronique constituée par de petites érosions disséminées 
sur une amygdale d'apparence saine. L’infection s’installe à la faveur 
d’une affection aiguë, amygdalite pultacée, membraneuse, herpétique. 


Le traitement par la glycérine arsénobenzolée en badigeonnage, ne 


peut pas toujours atteindre le fond de l’ulcération. Le benzol intra- 
veineux n’est pas toujours efficace. Il faut alors recourir à l’amygda- 
lectomie à Panse froide. (Ann. des mal. de l'oreille, février 1923.) 


Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


État actuel de la radiothérapie je ones par le Dr Carl 
F. ROBINSON. 


S'appuyant sur l'étude de 156 cas, l’auteur rapporte 145 cas 


- 


améliorés très nettement par une atrophie définitive, 5 cas (tissu 


fibro-scléreux) furent totalement rebelles. L’opérateur emploie des ` 


aiguilles de radium de 12 millim. 5 mises en place sous anesthésie 
locale à la novocaïne à 2/30 p. 100 appliquées pendant trois heures. 
Traitement complété par une séance de radiothérapie profonde à la 
dose de 5 H filtre de 3 millimètres d'aluminium, distance 20 centi- 
mètres, durée d'application 6 minutes. | 

Les résultats obtenus par l’auteur sont encourageants et doivent 
faire considérer le traitement radiothérapique comme une méthode 
de choix actuellement. (New- York med. Journ. et Med. Record, 3 jan- 


vier 1923.) F. BRIED (Bordeaux). 


Tuberculose buccale et linguale, par le Prof. SABRAZES. 


Dans celle étude du professeur Sabrazés, nous notons des observa- 
tions intéressantes de tuberculose du rebord alvéolaire du maxillaire 
inférieur avec fislulisation dans la cavité buccale. Ces lozalisations, 
déjà étudiées à Bordeaux dans la thèse de Perrot (1913), sont loin 
d’être rares. Elles sont des plus graves, récidivantes après de multi- 
ples curettages, justiciables de larges résections lorsque l’état du 
malade le comporte. Chez l’un des malades, le diagnostic fut fait 
aisément : le pus provenant du trajet fistuleux contenait des ba- 
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cilles de Koch en abondance. Le porteur était d’ailleurs tuberculeux | 
pulmonaire. | | | 

Les associations microbiennes peuvent conférer à cetle osteile 
tuberculeuse un cachet d’extraordinaire malignité. C’est l'histoire 
d’un sujet chez lequel le diagnostic d’ostéomyélite ful porté en 
premier lieu. Une biopsie faite ultérieurement dans le service du 
professeur Moure permit de constater l'existence de tubercules. 

Un troisième cas survenu chez un homme de vingt-quatre ans ne 
toussant ni ne crachant, a évolué vers la guérison par un abrasement 
large du foyer avec rugination du rebord alvéolairce. 

Les données relatives à la voie transdentaire de conlamination 
par le bacille tuberculeux ont été étudiées dernièrement'par un élève 
de Bordeaux (Gautier, 1921). Les observations de Sabrazés, que nous 
venons de relater, peuvent contribuer à éclairer la pathogénie de 
quelques-unes des formes de luberculose gingivale. (Méd. pratique, 


30 juin 1923.) 3 Dr C. COLBERT (Cambo). 


Infection mortelle après amygdalectomie, par les Drs TUM- 
PEER et LEVINSON. 


Les auteurs insistent sur la fréquence des abcès périlonsillaires ct 
des adénites cervicales qu’ils constatent après l’'amygdalectomie ; ct 
attribuent ces complications à l’anesthésie locale qu'ils pratiquent 
sur leurs malades. | 

D’autres complications peuvent survenir sous les formes les plus 
variées, depuis les phénomènes généraux graves (asphyxie, vomisse- 
ments, anurie, délire) suivis de mort, jusqu'aux otites et broncho- 
pneumonies en passant par la phlébite des sinus ct gangrène des 
muscles du cou; ils ajoutent deux cas personnels dont ils n’onl 
trouvé aucune relation dans la littérature médicale; et où leurs deux 
malades sont morts de septicémie et.méningite pneumococcique. (Lhe 


Med. Review, février 1923.) F. Briep (Bordeaux). 


Calculose buccale, par le Dr CERVERA. 


L'auteur présente un malade de vingt ans, porteur d’un calcul . 
du canal de Warton gauche, très facile à diagnostiquer par la vue et 
le toucher. Il préconise comme traitement l’ablation pure et simple 
du calcul et l’expectative quant à la glande sous-maxillaire qui peut 
être atteinte. L’étiologie de ces calculs est la même que celle des cal- 
culs des autres organes : inflammation et desquamation cellulaire 
qui forme le noyau autour duquel se déposent les sels calcaires de 
la salive. (Comptes rendus de la Academiu medico quirurgica española, 
sesion del 18 ‘de diciembre 1922.) pr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 
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Post Graduate School of Oto-Rhino-Laryngological 
Department. 


Special course 5 weeks duration 
(9thaJune— 12th July 1924) 
by Professors E. J. Moure M. D. and G. Porimann M. D. 
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Monday. 


Operations. 


Demonstrations of Anatomy. 
Demonstrations of operative 
technic by lantern slides. 


Operations on cadaver. 


Lecture. 
Discussion on the subject of 


the lecture. 


Tuesday. 


Clinical examinations of pa- 


tients (ear and nose). 


Special 


treatments in oto- 


rhino-laryngology. 


Lecture.. 
Discussion on the subject of 
the lecture. 


Wednesday. 


Dressings and post-operative 


treatments. 


Clinical examinations of pa- 
tients 
neck), 


(throat larynx. 


Demonstrations of Anatomy. 


— Operative technic by 


lantern slides. 
Operations on cadaver. 


Lecture. 
Discussion on the subjoct of 


the lecture. 


À 
) 
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Hopital du Tondu. 


Clinique St-Raphaël. 


Faculté de médecine. 


Clinique St- Raphael. 


Clinique St-Raphaél. 


Clinique St-Raphaël. 


Clinique St- Raphaël. 


Hôpital du Tondu. 


Clinique St-Raphaël. 


Clinique St-Raphaël. 
Faculté de médecine. 


Clinique St-Raphaél. 
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Friday. 


2:30 | Clinical examinations of pa- 


Morning. 9:00 to 1 1 tients (ear and nose). 


Clinique St-Raphaël. 


t 
( 
5:39 | Special treatments in oto- ? 


DE 
Afternoon. 2:00 to ' rhino-laryngology. ) 


Clinique St-Raphaël. 


5:30 to 6:30 ( Lecture. D a, | . 
: ; Discussion on the subject of * Clinique St-Raphaël. 
6:30 to 7:00 the lecture. $ à i j 


Saturday. 


Hôpital du Tondu. 


Morning. 9:00 to 10:00 ! Dressings and post-operative 
: d treatments. 


Clinical oxaminations of ‘pa- } 


10:30 to 12:30 Ù tients (throat, larynx, À Clinique St-Raphaël. 
À neck). 
2:00 to 5:00 ¢ Operations. Hôpital du Tondu. 
Afternoon. 5.39 to 6:00 Laboratory. * $ Faculté de médecine. 


EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the ear. 

Neuro-otological. 

Labyrinth and functional Tests. 

Myringotomy. --- Antrotomy. — Radical operation and modifications. — 
Plastic operations. -— Spinal puncture. — Labyrinth: operations. — Lateral 
sinus. — Jugular vein. — Brain and cerebellar abcess. — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 
Plastic operations. 


Operation on nasal polyps. —- Operation on inferior and middle turbinates. 
— Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. . 


Operations on adenoids of naso-pharynx. 
Operations on frontal, cthmoid, sphenoïd and maxillary sinuses. Trans- 


maxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


| THROAT 
Anatomy and Pliysiology of the pharynx. 
Operation for lingual tonsil, —- Tonsillectomy. —- Transmandible operation. 
| LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Grico-thyroïd laryngotomy. —- Trachcotomy. —- Thyrotomy. 
Epiglottectomy. — Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atrosia of the larynx. 
Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy. —- Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid. 


arteries. 
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BRONCHOSCOPY-OESOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY . 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. Direct 
laryngoscopy, bronchoscopy and cesophagoscopy-removal of foreign bodies on 
cadaver and on chloralosed dog, practical demonstration to simulate operation 
on living patients. Operations on patient as suitable cases present. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RHINO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuse. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations. — 
Insufflation of the middle ear. — Cauterizations. -- Diathermy, etc. 


Glass limited to 20 students, and enrolment will close May Ist 1924. 

Price of course: $ 150. 

For informations to apply : 

In France: D! PORTMANN, 25 bis, cours de Verdun. Bordeaux. 

In United States: D! L. FELDERMAN, 4428, York Road, i aes (Pen- 
sylvania). 


CONGRÉS INTERNATIONAL D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le professeur Sebileau, président du dernier Congrès international d'Oto- 
logie, tenu à Paris en juillet 1922, vient de nous faire tenir la copie d’une réso- 
lution qui vient d’être prise récemment par la Société danoise d’oto-rhino- 
laryngologie et qui lui a été communiquée par le professeur Schmiegelow, de 
Copenhague, désigné comme président du futur Congrès. 

«La résolution adoptée par la Société, le lef novembre 1923, de réunir à 
Copenhague, en 1925 ou 1926. un Congrès international d'Oto-rhino-laryngo- 
logic avait été prise dans la conviction qu'il s'agirait d’un Congrès véritable- 
ment international, pour lequel des invitations seraient adressées à tous les 
pays. 

» Entièrement persuadée que Vheure actuelle n'offre pas les conditions 
requises pour la réunion d’un congrès de ce genre, la Société décide de remettre 
les invitations à un Congrès Oto-rhino-laryngologique international, à un moment 
plus favorable que le présent. » 

Le professeur Schmiegelow, en m'envoyant la susdite résolution, l'accompa- 
gne d’une lettre dans laquelle il m’exprime l'espoir « que le ciel politique s’éclair- 
cira dans l’avenir de telle manière qu’il lui soit possible, au bout de quelques 
années, de réunir, à Copenhague, un Congrès vraiment international d’oto- 
rhino-laryngolngie ». ` i 


COURS PRATIQUE D'ŒSOPHAGOSCOPIE ET BRONCHOSCOPIE 


Le D" J. Guisez recommencera ce cours le 18 mars, à 5 heures, à sa Maison de 
santé clinique, 15, rue Chanaleilles (près la rue Vaneau). Cours essentiellement 


pratique. 
S'inscrire auprès de la Directrice, le matin, de 9 h. 1/2 à midi et demi. 
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Le Chant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-44. 
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45° ANNÉE. N° 6. 31 MARS 1924. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Le Syndrome médiastinal 
en Oto-Rhino-Laryngologie. 


PAR MM. 


Georges PORTMANN cl P. FORTON 


(Bordeaux). 


Le syndrome médiastinal, que l’on esl aceoutumé à considérer 
comme faisant partie de la pathologie médico-chirurgicale générale, 
constiluc cependant une question que l’oto-rhinc-laryngologiste 
doit particulièrement bien connaître. Les affections du médiaslin 
tiennent, en effet, à la spécialité par tant de symptômes que nous 
pouvons assurer, sans crainte d’être contredit, que le spécialiste 
est appelé à voir la plupart de ces malades. Parfois ils lui sont 
envoyés aux fins d'examens particuliers par le médecin général, 
mais fréquemment ce sont les malades eux-mêmes qui viennent 
le voir directement, jugeant leur affection du ressort de loto- 
rhino-laryngologiste. 

Nous n’en donnerons pour preuve que quelques exemples, choisis 
au hasard de la consultation journalière. | | 

Tantôt on vient nous consulter pour des troubles de la voix, 
de l’enrouement, ou pour des crises à inlervalles plus ou moins 
irréguliers de sullocation diurne ou nocturne. 

16 
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Tantôt le malade s'inquiète d’une toux quinteuse, coquelu- 
choïde que ne peuvent calmer l’opium ou belladone à haute 
dose. | 
Dans d’autres cas encore, il s’agit d’une tuméfaction apparue 
au niveau des régions cervicales latérale ou médiane, etc. 

Et ce n’est pas seulement le laryngologiste qui peut être appelé 
à examiner de tels sujets. Qu’à ces symptômes s’ajoutent des trou- 
bles pupillaires, on aura alors recours au neurologiste, voire à 
lophtalmologiste... 

En multipliant ainsi la liste des spécialités et des spécialistes, 
on aboutit certes à une perfection de technique et d’exploration 
que ne pourrait pas acquérir le médecin général durant une longue 
période d’entrainement. Mais le spécialiste doit alors étre 4 la 
hauteur de sa tâche, ne pas rester isolé dans son domaine, abattre 
les cloisons étanches, dont on a trop souvent l’occasion de 
déplorer l'existence et se rappeler que, avant d’être spécialiste, 
il est d’abord médecin. 


Le syndrome médiastinal, dont nous donnerons plus loin quel-. 


ques exemples cliniques, suivis jour par jour et très en détail, est 
constitué par une variété de symptômes que peut seule expliquer 
l'anatomie si complexe du médiastin. 

Ce médiaslin, espace irrégulier situé dans le thorax, entre le 
sternum, la colonne vertébrale et la face interne des poumons, se 
divise, si l’on fait passer par le hile pulmonaire un plan frontal, 
en deux régions: le médiaslin anlérieur où sont placés le péri- 
carde et le cœur, le thymus, la crosse de l’aorte, logeant dans sa 
concavité le plexus cardiaque, le tronc brachio-céphalique et la 
veine cave supérieure à droite; les artères carotide primitive et 
sous-clavière à gauche et les nerfs phréniques et récurrent; le 
médiastin postérieur qui renferme l'aorte thoracique, l’œsophage, 
la grande veine azygos, la petite veine azygos et le canal tho- 
racique, enfin, le pneumogastrique et le sympathique. Signalons 
encore les ganglions lymphatiques d’une importance pathologique 
considérable, à cause des fréquentes lésions dont ils sont le siège, 
lésions secondaires à ces affections innombrables dont le poumon, la 
plèvre et le péricarde sont les territoires de beaucoup le plus sou- 


vent atteints. Ces nombreux organes sont plongés au sein d’un tissu 


cellulaire imporlant qui peut être lésé lui-même, comme. le cas se 
trouve réalisé dans la médiastinite syphilitique. 
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Ainsi défini, le médiastin représente une cavité virtuelle dont les. 
parois: sont inextensibles ou peu extensibles, comparables en cela 
à celles du crâne et de l'orbite; or, comme dans toute cavité close, 
les lésions inflammatoires et néoplasiques qui y prennent naissance 
se manifestent par la compression des organes renfermés dans cette 
cavité et selon que tel ou tel organe est intéressé, on assiste à 
l'apparition d’un symptôme spécial qui permet en quelque sorte un 
diagnostic de localisation. 

Nous aurons, par conséquent, des symptômes de compression 
vasculaire dans une lésion du médiastin antérieur, des symptômes 
de compression nerveuse, dans une lésion du médiastin postérieur; 
mais il ne faul pas oublier la présence de l’esophage el de l'arbre 
irachéo-bronchique, dont la compression peut êlre parfois le premier 
signe de la lésion médiastinale. 

En résumé, la pathologie du médiastin est une pathologie d’em- 
prunt en rapport avec les organes qui s’y trouvent renfermés. 
Cependant, quelle que soit la nature de la lésion, leur compres- 
sion se manifeste par un certain nombre de signes communs qui 
constituent le syndrome médiaslinal. 

U nous paraît indispensable, malgré l’aridité d’une telle énumé- 
ration, de faire maintenant une étude analytique de ce syndrome, 
par l’examen des divers symptômes de compression, en suivant 
l’ordre que nous avons adopté plus haut : vaisseaux, nerfs, œsophage; 
arbre aérien. 


lo COMPRESSION DES VAISSEAUX VEINEUX ET ARTERIELS. — Les 
vaisseaux artériels, plus résistants, échappent mieux à la compres- 
sion que les vaisseaux veineux. 

Quand la veine cave supérieure est comprimée, il existe une 
stase sanguine dans toutes les régions tributaires de ce vaisseau : 
tête, membres supérieurs, partie supérieure du thorax. Puis appa- 
raît la dilatation des veinules sous-cutanées, qui, normalement, 
sont à peine visibles; des réseaux bleudtres se montrent sur le tho- 
rax, les épaules, les membres supérieurs; si la circulation collatérale 
est suflisante, les troubles sont peu marqués; dans le cas contraire, 
il existe de l’œdème des mains, des bras, du thorax et de la face, 
ædème en pèlerine tout à fait spécial. Les lèvres sont violacées, les 
yeux injectés; le malade a des vertiges, des épistaxis, de la cépha- 
lalgie, tous troubles relevant de la congestion céphalique par 
stase veineuse. 


180 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Lorsque la compression porte sur artère sous-clavière ou le 


tronc brachio-céphalique, le ‘pouls radial diminue d'amplitude du | 


côté correspondant. 

On a eu parfois l’occasion d'observer la compression de l'artère 
pulmonaire ou de ses Franches, l’ulcération de ces vaisseaux 
entraînant, quand elle se produit, des hémoptysies foudroyantes. 


20 COMPRESSION NERVEUSE. — Selon le degré d’irritation d’un 
nerf, on peut avoir une simple excitation ou une paralysie totale 
du territoire physiologique qu'il tient sous sa dépendance. 

a) L'irrilalion du récurrent se manifeste par des spasmes du larynx 
sous forme de dyspnée paroxystique, de véritables accès de sulfo- 
cation, et par de la toux coqueluchoide. 

Sa paralysie s’accuse par des troubles de la phonation; c’est la 
voix bitonale classique, les vibrations vocales sont abolies à la pal- 
pation du larynx du côté paralysé, et l'examen laryngoscopique 
montre la corde vocale en position médiane au début, plus tard, 
en position cadavérique. 

b) Liirrilalion du plexus cardiaque el péri-avrlique entraîne les 
douleurs caractéristiques de l’angor pectoris. 

c) Les excilalions légères ou les paralysies du sympalhique réali- 


sent des troubles oculo-pupillaires variables avec des phénomènes 


vaso-motéurs de la face; c’est ainsi que la paralysie constitue le 
syndrome de Claude Bernard-Horner : myosis, rétrécissement de 
la fente palpébrale, rétraction du globe oculaire. 

d) L’excilalion du phrénique provoque un hoyuet incessant. 


e) L’excilalion du pneumogastrique, de la bradycardie, ou sa - 


paralysie de la tachycardic. 
f) La compression des nerfs inlercosiaux occasionne des névral- 
gies très rebelles. 


3° COMPRESSION DE L'ŒSOPHAGE. — Elle se manifeste par une 
gêne à la déglutition, dysphagie de caractère variable. Tantôt con- 
tinue et surtout marquée pour les aliments solides lorsqu'il s’agit 
d’un rétrécissement permanent du calibre œsophagien. Tantôt à 
type spasmodique, plus accentuée pour les liquides, lorsqu’une 
irritation péricesophagienne est le point de départ, non d’un rétré- 
cissement vrai, mais de sténoses spasmodiques intermittentes. 

- Cette dysphagie peut d’ailleurs s'accompagner d'odynophagic ou 
douleurs à la déglutition. 


SYNDROME MEDIASTINAL EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 181 


40 COMPRESSION DE LA TRACHEE ET DES BRONCHES. — La 
bronche gauche est plus souvent comprimée que la bronche droite : 
le murmure vésiculaire diminue ou disparait dans le poumon cor- 
respondant, mais la sonorité thoracique est conservée. Lorsque ces 
deux symptômes sont réunis, absence de respiration et conservalion 
de la sonorilé, on peut éloigner l’idée d’un épanchement de la 
plèvre : il s’agit d’un rétrécissament ou d’une compression de la 
bronche. Lorsque le calibre bronchique est très diminué, apparais- 
sent le dirage inspiratoire avec dépression surtout visible au niveau 
des creux sus-claviculaire et épigastrique et cette inspiration rude 
et sifflante, appelée cornage, que l’on retrouve toutes les fois 
qu’il existe un rétrécissement des gros tuyaux aériens de fort 
calibre, larynx, trachée ou bronches. 


Tels sont, dans leur ensemble, les symptômes le plus communé- 
ment observés. Or, dans cette énumération, nous sommes immé- 
diatement frappés par le nombre de ceux qui intéressent plus spé- 
cialement l’oto-rhino-laryngologiste : enrouement, dyspnée, toux 
quinteuse des irritations récurrentielles, dysphagie. 

Si l’un quelconque de ces symptômes est prédominant ou s’il 
est, comme cela se voit assez souvent, la seule manifestation fonc- 
tionnelle, ce malade viendra demander conseil au spécialiste, 

C’est alors qu'il est nécessaire de faire preuve de sens clinique 
véritable afin de rattacher l’un de ces symptômes isolés à un com- 
plexus pathologique plus général. 

Pour ce faire, les moyens d'investigation que la clinique et le 
laboratoire mettent à notre disposition sont nombreux et variés 
et il convient de s’en servir avec méthode : 


a) L’inspeclion, nous lavons vu précédemment, permet d’ap- 
précier la cyanose, légère ou prononcée, son étendue, l’œdème et sa 
forme en pèlerine, la circulalion veineuse collalérale. Il peut arriver 
qu’à certaines périodes de la maladie, les lésions profondes entrai- 
nent des déformations visibles. C’est d'abord un soulèvement 
du sternum, des articulations chondro-sternales, quelquefois unc 
saillie au niveau des espaces intercostaux, très localisée sans que 
le reste de la cage thoracique soit déformé. On recherchera toujours 
ces modifications, à jour frisant, par comparaison avec le côté | 
opposé, et on appréciera soigneusement la limite et la consistance 
de la tuméfaction. Lorsque l’affection est ancienne, on peut obser- 
ver une rétraction de la paroi thoracique due, probablement, à la 
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compression d’une grosse bronche et au fonctionnement pulmo- 
naire incomplet. 


b) La percussion, sans doute, donne peu de renseignements ; il 
est cependant possible de déceler parfois une matilé sous la elavi- 
cule et derrière le sternum, ou de trouver une sonorité exagérée 
par refoulement excentrique du poumon. | 


c) L’auscultation, enfin, peut montrer une pleurésie uni- ou bila- 
térale, accompagnant souvent un néoplasme ou.un silence respi- 
ratoire absolu coïncidant avec une sonorité normale. r 


d) Examens complémeniaires. Il importe d'insister sur les ren- 
seignements extrêmement précis fournis par la radioscopie, |’ceso- 
phagoscopie et l'enregistrement graphique simultané des batte- 
ments cardiaques et du pouls; on ne doit jamais oublier non plus 
de faire pratiquer une numération globulaire et la réaction de 
Bordet-Wassermann, plus rarement celle de Besredka et de 
Weinberg-Parvu. 


Voila done les principes dont la mise en ceuvre par le praticien 
doit étre effectuée systématiquement. I] semble en effet probable 
que, sices régles sont rigoureusement observées, si tous les autres 
appareils sont examinés, si l'interrogatoire minutieux des anté- 
cédents tant personnels qu'héréditaires est convenablement con- 
duit, il semble, disons-nous, que le diagnostic soit assez aisé. 

Le problème est cependant complexe et s’il est relativement facile 
d'arriver à la notion d’un syndrome médiastinal, il est infiniment 
. plus difficile d’en reconnaître l’origine. C’est la diversité étiolo- 
gique de ce syndrome qui nous oblige à en classer les causes en: 
cardio-vasculaires, pleuro-pulmonaires, epopnagionuess tumeurs du 
médiastin. 


1° Causes cardio-vasculaires. En premier lieu, l’anévrysme de 
l'aorte caractérisé quelquefois par un mouvement d'expansion, 
un double centre de battements, un bruit de souffle double ou unique, 
un retard du pouls. 
_ La péricardite avec épanchement décelée surtout par éloigne 
ment. des bruits du cœur et une matité très spéciale et survenant 
d’ailleurs souvent après des signes de péricardite sèche. 


20 Causes pleuro-pulmonaires. Le cancer du poumon et le kyste 


hydatique du poumon avec leurs signes particuliers : hémoptysie, 


crachats gelée de groseille et symptômes stéthoscopiques. 
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3° Cancer de l’esophage, qui, à la dernière période, peut évoluer — 
à la façon d’une véritable tumeur du médiastin, soit qu'il y ail. 
- envahissement par le néoplasme lui-même, soit par adénopathie 
secondaire. Ici, les troubles dysphagiques, la régurgitation ont 
apparu les premiers, | 


4° Tumeurs du médiastin proprement diles. L’adénopathie trachéo- 
bronchique tient la première place; c’est le «nœud de la tuber- 
culose pleuro-pulmonaire de l’enfance» (Hutinel); cette affection 
n'étant d’ailleurs pas exclusivement tuberculeuse, et l'enfance 
n'en possédant pas le monopole. 

Ces adénopathies trachéo-bronchiques peuvent aussi être néo- 
plasiques (lymphadénome, lymphosarcome, leucémie à forme mé- 
diastinale). 

Plus rares sont les tumeurs à point de départ autre que les 
ganglions : sarcomes, épithéliomes, dégénérescence thymique, 
goitre endothoraciqu:. 

Nous avons réservé pour la mettre mieux en valeur tellement 
affection est importante, la syphilis. médiaslinale. Que la spéci- 
ficité prenne la forme ganglionnaire, ou célle d’une médiastinite 
calleuse, on doit toujours l’avoir présente à l’esprit, et le traite- 
ment d’épreuve longtemps employé vient parfois donner d’agréa- 
bles surprises. 

Nous n’insisterons pas sur les lésions des parois osseuses, abcés 
chaud ou froid d’un diagnostic en général évident. 


* 
y # 


Quelques cas cliniques vont maintenant servir de démonstration 
pratique et concrétiser en quelque sorte ce que les paragraphes 
précédents semblent avoir de trop théorique. 


OBSERVATION I. — L. G..., cinquante-six ans, cuisinier, entre à 
l'hôpital du Tondu le 28 avril 1923 pour troubles de la voix apparus 
au mois de janvier de la méme année. 

Ce malade, qui ne présente aucun antécédent pathologique, a eu 
brusquement un enrouement assez intense, et, dans les mois suivants, 
maigrit de 12 kilos. 

Examen 28 avril 1923. Voix eunuchoide. Ni toux, ni couleurs 
ni expectoration. 

Le laryngoscope montre la corde vocale droite immobile en position 
médiane. 
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Au niveau de la région sus-claviculaire droite apparait une tumeur 
douloureuse au palper, très dure, adhérente aux plans profonds, 
du volume d’une noix et plongeant sous la clavicule. Il n’y a pas de 
fièvre; le pouls est à 80; les urines sont normales. 

L'examen radioscopique montre : 

«Sommets obscurs ne s’éclairant pas à la toux. 

» Amplitude diaphragmatique un peu faible. 

» Ombre des vaisseaux élargie transversalement. 

» Tractus opaques au niveau des hiles. 

» En position oblique antérieure droite, le diamètre antéro-pos- 
térieur des vaisseaux paraît considérablement augmenté. Il semble 
qu'on se trouve en présence d’une ectasie aortique. » (Prof. Bergonié.) 

Un nouvel examen pratiqué un mois plus tard montre l’apparition 
d’un œdème dur du membre supérieur droit avec ecchymoses sous- 
cutanées; il existe un lacis veineux cervical et thoracique très accusé. 
La pression est douloureuse. 

La tumeur sus-claviculaire a considérablement augmenté de vo- 
lume; elle dépasse de trois doigts la clavicule. 

A ce moment, apparaissent des troubles dysphagiques trés accen- 
tués: le malade n’avale même plus les liquides. 

L'examen laryngoscopique montre une corde vocale droite en 
position intermédiaire. 

La situation du larynx est normale, la trachée en revanche est très 
fortement déviée vers la gauche. 

A la percussion du thorax, submatité en avant du côté gauche; 

matité à droite, plus marquée en haut. 

En arrière, à droite, il existe de la submatité sur toute la auteur 
du poumon; à gauche, tonalité normale. 

L’auscultation permet de déceler une respiration soufflante aux 
sommets, surtout à droite. 

L’auscultation du cœur est négative. Tension artérielle : Mx 21,5, 
Mn 9, Io 4,5. 

Rien aux autres appareils. 

Toute alimentation élant devenue impossible, on pratique une 
gastrostomie (D' Lafargue). 

Au bout de aes jours,le malade quitte l’hôpital sans per- 
mission. 

Nous apprenons qu'il va mourir dans un service de psychiatrie, 
le 25 juillet 1923. 

Avant son décés, il a trois vomiques, à la suite desquelles la dys- 
phagie disparaît complètement. 

A l’aulopsie, on constate la présence d’une vaste caverne pulmonaire 
et surtout la présence de volumineux ganglions médiastinaux. 


CONCLUSION. Il s’agit d’un tuberculeux avancé dont les ganglions 
ont causé la dysphagie, la paralysie récurrentielle et chez lequel 
les signes de tuberculose pulmonaire et ganglionnaire évoluaient 
surtout sous la forme d’un syndrome médiastinal. 
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= Oss. IL. — B. Ja, cinquante-huit ans, employé de masasi 
“entre à l'hôpital du Tondu le 24 avril 1922, pour une ayapnes intense. 
Dans ses antécédents, à signaler : 
A trente ans, accident primaire spécifique. Le malae a toujours 
beaucoup fumé; pas d’éthylisme. 
Depuis trois mois, a commencé un essoufflement au 1 moindre effort; 
depuis huit jours, la dyspnée est telle qu ‘il interrompt tout travail. 


Examen le 24 avril 1922. A l'inspection du thorax, tirage sus- 
sternal et sus-claviculaire. 

A la palpation, les vibrations vocales sont conservées. 

La percussion montre que la sonorité est normale en arrière du 
thorax. En avant, au niveau des deuxième et troisième espaces 
intercostaux, à droite, il existe une submatité dépassant le bord 
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Fig, 1 — Tracés sphygmographiques des pouls radiaux. 


droit du sternum et se continuant avec la matité cardiaque. A ce 
niveau, ni frémissements, ni battements. 

A l’auscultation, on note dans la partie supérieure de l'hémi- 
thorax gauche un souffle à tonalité basse et des rales muqueux à 
bulles moyennes; d’ailleurs, ces bruits sont masqués par le cornage 
très intense, surtout au niveau du poumon gauce, 

Examen du cœur: normal. | 

Le pouls est normal à la radiale gauche, ainsi qu'aux fémorales ; 
à la radiale droite, on note une diminution du pouls qui s'étend 
sur toute la hauteur du membre; l’humérale, en effet, ne donne qu’un ° 
battement presque imperceptible. Le pouls carotidien droit est légè- 
. rement diminué d'intensité. | | . | 

Pas de dilatation veineuse. | 

Pas de ganglions lymphatiques hypertrophiés: 

Foie et rate normaux. 

Le teint est terreux, les muqueuses légèrement décolorées; le facies, 
celui d'un homme fatigué et angoissé par le manque d'air. 

Il n’y a pas de dysphagie; l'appétit conservé, mais la langue, 
très saburrale. : 

Réaction de Wassermann : positive. 
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En résumé: Il s’agit d’une dyspnée aux deux temps de la respi- 
ration, tenant à un obstacle trachéal siégeant au niveau du tronc 
brachio-céphalique. 


Examen laryngoscopique. Mobilité des cordes vocales conservée. 
Les cordes sont un peu rouges. Dans l’espace sous-glottique et à la 


Examen cardio-vasculaire au laboratoire du professeur Pachon. 
(9 mai 1922). 
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partie supérieure de la trachée, on note une tuméfaction située sur 
le bord latéral gauche du conduit aérifére, procidente dans la lu- 
mière, légèrement rouge. Le larynx est un peu dévié, ainsi que la 
trachée, sur le côté gauche. | 


N 


Examen oscillométrique. 

Bras: droit : Mx 7,5, Mn 6,5, Io 2. 

Bras gauche : Mx 15, Mn 8, Io 7. 

Jambe droite : Mx 17,5, Mn 8, Io 8. 

Jambe gauche: Mx 18,5, Mn 8,5, Io 8. 

Deux jours après son entrée à l'hôpital, on institue un traitement 
mercuriel antispécifique. Le malade se sent trés fatigué. La dyspnée 
est plus intense; le facies est pâle, angoissé, les traits tirés. On cesse 
-le traitement. 

La respiration se calme; le malade avale mieux. 
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Un nouvel examen laryngoscopique montre que la tuméfaction 
sous-glotiique est moins proéminente. 


Examen radioscopique. Au niveau de la partie supérieure du mé- 
diastin, en avant, 4 droite du sternum, prés de la partie ascendante 
de l'aorte, mais paraissant complètement indépendante des vaisseaux, 


Examen cardio-vasculaire au laboratoire du professeur Pachon. 
(24 juin 1922). 
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il existe une tumeur de la grosseur du poing non animée de batte- 
ments. | 
- On recommence, un mois après, un nouveau traitement antispéci- 
fique. 

L'état général s'améliore assez rapidement. 

Un nouvel examen radioscopique ne permet pas de reconnaître 
si la tumeur a diminué de volume. 


L'examen du 24 juin 1922 montre que, outre l'amélioration de l’état 
général, il existe de grands progrès du côté de l'appareil cardio-vas- 
culaire. 

Le pouls à droite est nettement senti au doigt. La courbe oscillo- 
métrique montre une perméabilité meilleure des vaisseaux. 

On fait au malade une série d’injections de cyanure de mercure 
qu’il supporte bien; on s'arrête à la sixième devant une diarrhée 
persistante. 


488 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


On pratique une réaction de Bordet-Wassermann qui est encore 
positive. 

Une nouvelle radioscopie (10 novembre 1922) montre au niveau 
de la partie supérieure de l’hémithorax droit la tumeur toujours 
arrondie, à contours nets, non animée de battements, légèrement 
mobile avec les mouvements respiratoires. La crosse aortique pré- 


sente une dilatation cylindrique assez marquée. 


Examen card.o-vasculaire au laboratoire du professeur Pachon. 
(24 juillet 1922). 
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. En-décembre, encore quelques crises de suffocation qui rentrent 
peu à peu dans l'ordre. 

L'état général s’est amélioré. 

Le malade est transéaté aux E en mars. 1923. 


CONCLUSION. Nous n'avons malheureusement pu suivre plus long- 
temps ce cas intéressant que nous avions observé pendant près 
d'une année. Le seul renseignement est qu'il a repris sọn travail 
dès sa sortie de l'hôpital. 

Le diagnostic auquel nous nous sommes arrêté a été celui de 
médiastinite syphilitique occasionnant des troubles 'respiratoires 
(suffocation) et une compression du tronc brachio-céphalique droit 
caractérisé par labsence du pouls radial qui a repris peu à peu 
une amplitude appréciable sous l'influence du traitement mercuriel. 
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Oss. III. — D. P..., cinquante-deux ans, manœuvre, entre à 
l'hôpital du Tondu le 12 mai 1922 pour enrouement et géne de la 
déglutition. 

C’est un éthylique qui aurait été soigné il y a trois ans dans’ ie 
service de dermatologie pour chancre mou. 

Il y a trois mois, apparaît une légère dyspnée inspiratoire ci expi- 
ratoire survenant par crises dans le décubitus horizontal. En même 


s 


Fig, 5. 


‘temps, gêre à la déglutition des solides et modification de la voix. 
Amaigrissement accentué. 


Examen. On est immédiatement frappé par l'aspect cyanotique 
et cedématié de la partie supérieure du corps. Œdème siégeant au 
niveau des membres supérieurs, s'étendant à la face, au cou, au thorax, 
jusqu’au rebord inférieur des fausses côtes. Là, il s'arrête brusque- 
ment. et toute la partie inférieure est amaigrie.et sèche (fig. 5). Cet 

cedéme est ferme, garde mal l’empreinte du doigt; sa couleur au 
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niveau du thorax et du cou est brune dans l’ensemble : quelques 
îlots plus clairs rappellent de lom le vitiligo. Par ailleurs, la colo- 
ration est normale. 

Sur le thorax, au niveau de] la zone cedématiée, existent de nom- 
breuses varicosités’en tête de Méduse. Au-dessous, aucune circula- 
tion collatérale. 

La face et le cou présentent une cyanose extrêmement marquée, 
surtout au niveau des lèvres et du pavillon de l'oreille dont la teinte 
est lilas. Les jugulaires externes sont très distendues, les yeux humides 
‘et larmoyants. 


Système circulatoire. A la palpatic n des pouls radiaux et caroti- 
diens, on ne constate aucun retard; le pouls est petit, mais régulier. 

Le pouls fémoral est normal. ~ 

Le cœur n’offre aucun signe stéthoscopique particulier. 


Appareil respiratoire. Aux deux temps de la respiration, il existe 
-une gêne marquée, mais sans tirage sus-sternal ou épigastrique. 
Cette dyspnée s’aggrave dans le décubitus dorsal, lequel améne de 
violents éblouissements et une augmentation de la cyanose: aussi 
le malade reste-t-il toujours demi-assis, la tête en avant. | 
A la percussion, matité de cinq travers de doigt à la base droite. 
La palpation montre que les vibrations sont partout conservées. 
A l’auscultation, en entend un cornage intense et des râles à bulles 
moyennes. 
La voix est faible, et surtout bitonale. 


Examen laryngoscopique. Cordes vocales légèrement rosées, un peu 
détendues, arciformes. La corde vocale gauche est immobile en 
position médiane; la droite est un peu paresseuse. 


Organes des sens. Rien aux oreilles. 

Les yeux présentent une légère inégalité pupillaire. La pupille 
droite plus grande que la gauche. | 

Le réflexe à l’accommodation est bien conservé, mais le réflexe à 


la lumière est paresseux : c’est une ébauche du signe d’Argyll Robert- 


son. L'examen du fond de l'œil (D! Pesme) ne montre ni congestion 
ni œdème de la papille. Vision normale. 


Système nerveux. Rien à signaler. 


Tube digestif. Etat saburral marqué et anorexie. Dysphagie avec 
_les aliments durs; mais pas d’odynophagie. 


Examens complémentaires. Pouls jugulaires radiaux impossibles à 
enregistrer par suite de l’cedéme. Tension artérielle : Mx 16, Mn 8, 
104,5. 

On n'a pas pu rechercher la réaction de Bordet- Wassermann. 

Radioscopie. « Au niveau de toute la partie gauche du thorax, 
existe une ombre extrêmement opaque. Vaisseaux normaux; pas 
d’ectasie aortique. » Le professeur Bergon'é conseille une séance de 
radiothérapie profonde de quarante minutes, pour se rendre compte 
de la radiosensibilité de la tumeur. 
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Depuis lirradiation, le malade est très fatigué, anhélant, somno- 
lent; les membres inférieurs qui, jusque-là, avaient été indemnes, 
présentent un œdème considérable. 

Le soir même, la température qui avait été normale est à 3708; 
le pouls à 118. 

Le lendemain, la température = 3608, le pouls 100. 

Deux jours après, la température remonte à 3903, le pouls à 100. 
Le malade ne peut que rester dans son fauteuil : il meurt dans une 
dernière crise dyspnéique. . | i 


Nécropsie, le 22 mai 1922. A Youverture du thorax, il s'écoule un 
liquide roussâtre des cavités pleurales. 

Le poumon droit est sain, mais le poumon gauche présente a sa 
partie supérieure une condensation parenchymateuse étendue et des 
blocs de caséification. 

Le péricarde est adhérent aux autres organes du médiastin par des 
brides fibreuses qui envahissent tous les viscères. 

Les ganglions trachéobronchiques sont atteints de lésions tuber- 
culeuses. Tous les groupes de Baréty sont atteints; ils sont agglo- 
mérés, formant un bloc adhérent aux autres organes; certains de 
ces ganglions sont durs et seulement hypertrophiés; d'autres sont 
suppurés. 

Les nerfs et les vaisseaux veineux sont englobés dans cette gangue 
fibro-caséeuse. 


Conczusion. Ce malade présentait une compression de la veine: 
cave supérieure, avec cedéme.et cyanose, une paralysie récurrentielle 
gauche et des troubles dysphagiques. Ces phénomènes de compression 
étaient dus à une tuberculose fibro-caséeuse des ganglions trachéo- 
bronchiques. Le retentissement ganglionnaire prenait le pas sur ia 
bacillose pulmonaire. 


Oss. IV. — D... J..., cinquante-sept ans, charretier, entre à l’hô- 
pital du Tondu le 1°" mars 1924, pour adénopathie cervicale et parce 
que la gorge lui fait mal. Éthylique, père de sept enfants en bonne 
santé. | | 

Ce malade avait été envoyé, il y a un an, à la consultation oto- 
rhino-laryngologique de la Faculté pour adénopathie cervicale et 
parce qu'il était gêné pour avaler les aliments, gêne qui allait en 
s’accentuant chaque jour. 

Soumis à un traitement radiothérapique, la tumeur cervicale 
régresse et les signes fonctionnels diminuent. 

Le malade se croyant guéri ne revoit pas de médecin, mais, comme 
la tumeur cervicale et la méme géne 4 la déglutition réapparaissent, 
il entre à l'hôpital. _ | 

Les troubles qu’il présente sont surtout une toux opiniâtre s’ac- 
compagnant d’une expectoration peu abondante et épaisse; une cer- 
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taine gêne dans de la région cervicale rendant difficile l’alimentation 
solide; enfin, la voix s’est légérement voilée. 


Examen. On est tout de suite attiré par l’existence, au niveau de 
la région cervicale antérolatérale gauche, sous le sterno-mastoidien, 
d’une tumeur de la dimension d’une noix, un peu allongée, bien 
limitée, peu douloureuse au palper, dure et mobile sur les plans pro- 
fonds. . 

Cette tumeur était unique lorsque le malade a été soumis aux 
rayons X. 

En le découvrant, on constate que d’autres tumeurs, arrondies, 
fermes, non adhérentes et non douloureuses, existent aussi en d’autres 
endroits, de l’autre côté du cou, à la région carotidienne, dans les 
creux sus-claviculaire, enfin au niveau de l’aisselle droite : ganglions 
hypertrophiés. 

Au-devant du cou, circulation veineuse collatérale discrète, cons- 
tituée par des cordons veineux cheminant du rebord inférieur du 
maxillaire inférieur jusqu’à l’entrée du thorax; enfin le sens de la 
circulation s’y effectue de haut en bas. 


Appareil respiratoire el laryngé. Légère dyspnée d'effort. 

L’inspection du thorax montre que les mouvements respiratoires 
ue donnent à la cage thoracique qu’une expansion de 5 centimetres. 

La sonorité est exagérée. Les vibrations sont normales. 

A l’auscultation, expiration prolongée : ce sont des signes d'em- 
physème pulmonaire assez marqués. 

La voix est éraillée; cet enrouement remonte à trois ou quatre 
mois et est nettement perçu par le malade. | 

L'examen laryngoscopique montre des cordes vocales rouges et 
un peu détendues, mais la mobilité est normale. 


Examen cardiovasculaire. Rien à signaler. Les pouls sont égaux 
et la tension est la même, au niveau des divers segments de membre: 


Mx 14, Mn 8,5, Io = 7. 


Les autres appareils sont normaux. 
L’état général n’est pas mauvais, malgré un amaigrissement 
marqué. 


Examens complémentaires. Formule sanguine : 


Polynucléaires...................... 64% 
Lymphocytes ...................... 8% 


Mononucléaires. .................... 3% 
Grands mononucléaires.............. 15% 
Formes de transition . ....... save 1096. 


Globules rouges .................... 3.870.000 
Globules blancs ..............,...... 3.200 


Radioscopie. Crosse aortique légèrement augmentée de volume, 
La région hilaire est d’une obscurité plus accentuée que la normale. 


Den RM ee 
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Quelques trainées opaques du côté du diaphragme, à droite. Régions 
sus-claviculaire, sus-sternale et sous-hyoïdienne obscures; dans 
l’espace rétrocardiaque, chapelet ganglionnaire; cependant l’espace 
reste partiellement clair. | | 


Réaction de - Bordet- Wassermann. Négative. 


Examen d'un ganglion prélevé. Ganglions en fonte caséeuse, avec 
cellules géantes rares. Pas de lésions néoplasiques. Tuberculose gan- 
glionnaire. 


ConcLusion. Il s’agit d'un syndrome beaucoup plus fruste que les 
précédents, n’empéchant pas le malade de vaquer à ses occupations 
et réalisant seulement quelques troubles laryngés et cesophagiens, 
ainsi que quelque gêne à la circulation de retour dans le domaine de 
la veine cave supérieure. 


* . x 
. Les observations précédentes viennent à l'appui de ce que nous 
avons dit au début de cet article. Tous ces malades porteurs de 
lésions médiastinales sont, en effel, venus consulter directement 
le spéciahste, pour un symptôme relevant du domaine exclusif 
de l’oto-rhino-laryngologie. | 
Et ceci nous montre combien la question du syndrome médias- 
Linal s’est déplacée : puisqu'elle n’est plus, comme il y a quelques 
années, l’apanage de la médecine ou de la chirurgie générale el 
a acquis un droit de cité incontestable en spécialité. 
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Les avantages, les inconvénients 
et les dangers de l’anesthésie locale 
en oto-rhino-laryngologie. 


Par le Dt N. Rh. BLEGVAD 
(Copenhague). 


(Suite et fin.) 


NÉCROSE. 


L’anesthésie par injestion est la seule qui fasse courir des risques 
de nécrose. La cocaïne est, sans aucun doute, un toxique du pro- 
toplasma dont l'effet. dépend précisément de sa fixation sur la cel- 
lule vivante dont elle supnrime la ionction, mais cette fixation 
est très légère et de courte durée; dès que la cocaïne est détruite, 
le protoplasma reprend son fonctionnement normal (Braun). On 
n’a jamais signalé de troubles locaux . dans Jes tissus par l'emploi 
de la cocaine pour l’anesthésie superficielle dans le nez, la gorge, 
_le pharynx ou l'oreille, mais il n’est pas sûr que, dans certaines 
circonstances, la cornée ne soit pas endommagée par une instilla- 
tion de cocaïne. | 

La nécrose locale consécutive à des injections de cocaïne a été 
relatée bien des fois dans la littérature, mais Braun est d’avis 
qu'il faut, en attribuer la cause dans la plupart des cas à l’usage 
de préparations impures : moisissures dans la solution de cocaïne 
ou stérilisation insuffisante de la solution ou du champ opératoire. 
Pourtant, il ne peut nier que l’injection de fortes solutions de cocaïne 
a, sur les tissus, une action irritante et que les solutions légères 
peuvent provoquer de l’œaëème, parce qu'elles ne sont pas isoto- 
niques au sang. C’est pourquoi il est important que les solutions 
employées pour les injectiors aient la même tension osmotique que 
les tissus. _ 

Pourtant, même si les solutions employées sont isotoniques aux 
tissus, on a observé des cas de nécrose après des injections de 
novocaine dans des opéralions plastiques (par ex., l’uranoplastie). 
De même, on a observé de la nécrose des greffes plastiques consé- 


ANESTHESIE LOCALE EN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 195 


cutives a des injections de novocaine sous la peau. Cela n’est pas 
dû à une action directe de la novocaïne sur les tissus, puisque cette 
substance n’est pas irritante et qu’on peut l’employer, en poudre, 
sur la cornée sans trace d'’irritation (Bieberfeld, cit. Braun). La 
cause de la nécrose est l’ischémie produite par l’adrénaline. C’est 
pour”’cela qu'il faut, autant que possible, dans les opérations plas- 
tiques, éviter les injections directes dans le lambeau, surtout dans. 
la partie la plus éloignée du pédicule, et les remplacer par l’anes- 
thésie régionale ou par des injections dans la périphérie du champ 
opératoire. De toutes les réponses de mes collègues scandinaves, 
aucune ne relate de cas de nécrose. 


INFECTION. 


Je n’ai jamais eu d’accidents infectieux après des injections 
protondes de novocaïne et mes collègues scandinaves n’en citent 
aucun cas. Mais, dans la littérature, on trouve des cas d'infection, 
dont quelques-uns ont été causés surement par la substance inje tée. 

Halle cite deux cas de cécite après l’anesthésie régionale du nerf 
ethmoidal : | 


OBSERVATION I. — Homme de quarante-cinq ans, atteint de sinu- 
site frontale et ethmoïdale’ Ouverture intra-nasale du sinus frontal. 
Anesthésie régionale du nerf ethmoïdal avec 12 p.100 de novocaïne- 
adrénaline. On injecte environ 4 centimètres cubes par la voie orbi- 
taire. L'opération, par laquelle toutes les cellules ethmoïdales et la 
_ partie inférieure de l’infundibulum sont enlevées, se passe normale- 
ment. Le lendemain il y avait un fort gonflement de la paupière, 
mais ni douleur ni mal de tête. Trois jours après l'opération, il y a 
une tuméfaction de la paupière avec gonflement énorme de la conjonc- 
tive; le bulbe est très saillant, pas de réaction pupillaire et aucune 
perception de la lumière. Le jour suivant on fait une grande incision 
le long du bord interne de l'orbite et toute la partie ethmoidale est 
mise 4 nu. On ne remarque pas de lésions de la lame papyracée qu’on 
enléve pour diminuer la pression. Pas de pus, mais, cing jours aprés, 
on en trouve dans la partie latérale de l'orbite. L'homme resta borgne. 


Oss. II. — Patient de quarante-neuf ans n’ayant plus d’œil 
gauche, par suite de la syphilis; l'œil droit affaibli. On trouve de la 
sinusite frontale et ethmoïdale du côté droit, provoquant de forts 
maux de tête et une sécrétion purulente du nez. On pratique l’opé- 
ration du sinus frontal et des cellules ethmoïdales comme dans le 
cas précédent. Le lendemain, fort gonflement de la paupière et 
douleurs. On fait une incision dans la partie interne de l'orbite sans 
y trouver de pus. Huit jours après seulement, on trouva du pus dans 
la partie temporale de l'orbite. Cécité complète et incurable. 
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Halle pense que dans les deux cas il y avait un hématome dans 
l'intérieur de l’orbite ayant comprimé et détruit le nerf optique. 
_ Je pense que, dans les deux cas, c’est une substance anesthésique 
infectée qui a provoqué un phlegmon diffus du contenu de l'orbite, 
d’autant plus que chez les deux patients on rouva du pus quelques 
temps après l’injection. 

Novigaza (cit. Meyer, Skillern et Sonnenschein) a communiqué 
un cas d’inflammation grave de la bouche après l’injeclion de 
novocaïne à 2 p. 100 pour l'extraction d’une dent. Fn Danemark, 
nous avons eu, il y a environ deux ans, un cas: Un dentiste fit 
une injection pour l’extraction d’une dent de sagesse. Celle-ci ne 
réussit pas, ct le patient ne revint plus se faire traiter. Il se pro- 
duisit après cela une forve inflammation de la mâchoire inférieure 
avec abcès du cou et élimination d’un séquestre. Le patient intenta 
un procès en dommages-intéréts contre le dentiste, mais le perdil. 
Au cours du procès, on n’envisagea pas du tout la possibilité 
que l'infection pùt provenir de .la substance employée a l’injec- 
tion, possibilité qui, nous le croyons, s’impose. 

La solution de novocaine-adrénaline est difficile à stériliser. 
Le moyen généralement employé est de dissouare les comprimés 
de novocaïne-adrénaline dans une solution stérilisée de chlorure 
de sodium et de sulfate de potassium, puis faire bouillir la prépa- 
ralion un instant. On peut facilement obtenir une stérilisation sûre 
de la solution de chlorure de sodium et de sulfate de potassium 
dans un hôpital, où on peut la stériliser dans un autoclave, juste 
avant de la mettre en usage. Ce n’est malheureusement pas toujours 
facile à faire dans une clinique privée ou un cabinet de consultation. 
J'ai employé autrefois la méthcde suivante : stériliser à l’autoclave 
une assez grande quantité de solution de chlorure de sodium 
e de sulfate de potassium et la conserver dans un ballon fermé 
d’un tampon d’ouate. Lorsqu’on veut s’en servir, mesurer Ja quan- 
tité nécessaire dans un verre slérilisé, puis la verser dans un plus 
petit ballon également stérilisé, ajouter la même quantité d’eau 
distillée, stérilisée et faire bouillir une demi-heure. L'expérience a 
démontré que la moitié environ du liquide s’évapore en bouillant. 
= Enfin, ajouter les comprimés et faire bouillir légèrement. De cette 
façon on est sûr de la stérilité du liquide, mais ıl va sans dire que 
cela peut aussi changer la concentration de la solution. I.’ébullition 
plus ou moins forte peut. amener l’évaporation d’une plus ou moins 
grande quantité de liquide, de sorte que la solution devient ou trop 
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concentrée ou trop légère. Mais, même si Pon pouvait obtenir 
une stérilisation à peu près complète de la solution mère, les come 
primés, eux, ne peuvent pas être absolument stériles. Les fabriques 
les garantissent bicn stériles, mais si un tube a été débouché plu- 
sieurs fois, personne ne peut plus garantir que le contenu en est 
resté stérile, même s’il l’etait à l’origine. 

Vai iait faire quelques recherches relatives à la stérilité des 
comprimés et de la solution à injecter. Ces recherches ont été faites 
avec infiniment de complaisance par le Dr Walbum, chef de section 
à l'Institut sérologique de l’État à Copenhague. On examina 
des comprimés venant de 22 tubes, provenant de diverses maisons 
de fabrication de Copenhague, qu'on fit dissoudre dans des boîtes 
de Petri stérilisées contenant un peu de bouillon également sté- 
rile, avec lequel on fit une culture sur du bouillon et sur de 
Pagar. 

Sur douze tubes traichement. ouverts, il n’y en avait que six 
où les comprimés étaient stériles, tandis que les six autres conte- 
naient des germes. Même si les microbes des comprimés examines 
n’élaient pas pathogènes (en majorité des bacilles et des moi- 
sissures), cela prouve qu’il ne faut pas trop s’y fier et per- 
sonne ne peut garanlır qu’un autre tube ne, conlient pas des 
microbes très virulents. Dans quelques tubes, on trouva que 
quelques comprimés étaient stériles, tandis que d’autres étaient 
corrompus. Dix tubes ayant eté ouverts précédemment, six conte- 
naient des comprimés ayant des bactéries. La stérilité des solu- 
tions de novocaine-adrénaline prêtes à l’usage n'élaient guère 
plus sûres. Sur dix échantillons de solutions anesthésiques de 
l'hôpital d’Gresund, où la solution de chlorure de sodium et 
de sulfate de potassium est stérilisée dans des autoclaves, aucun 
n’élait stérile. Sur sept échantillons de solution à injection venant 
de ma clinique privée, cinq étaient stériles, deux contenaient des 
germes (barilles sporigènes et moisissures). 

Dans un article de l’ Ugeskrifi for Læger, le Dt Walbum 4 exposé 
ce qu'il faut exiger d’un produit à injecter : 

1° La solution doit contenir la quantité prescrite de la ou des 
substances actives; 

20 La solution doit être stérile eb exempte de microbes morls; 

3° 1] faut que la solution contienne une substance d’une concen- 
tration convenable empêchant le développement de microbes; 

40 La concentration en hydrogène ae la solulion doit se 
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rapprocher, autant que possible, de celle qui est normale dans le 
sang (7,3); 

5° La solution doit contenir (s’il est possible) une substance 
empêchant la quantité d’alcali que fournit le verre de deranger 
d’une facon sensible la concentration en hydrogène de la 
solution. | 

6° Il faut s’efforcer de donner à la solution une tension osmotique 
aussi égale que possible à celle des tissus. 

Walbum vient de préparer une solution de novocaïne-adrénaline 
où il est tenu compte de ces exigences. La stérilisation est faite 
par un filtrage à travers un filtre dense empêchant les bactéries 
de passer. Pour empêcher de maniéie sûre, le développement des 
microbes qui pourraient, éventuellement, venir du dehors, on 
ajoute une substance conservatrice qui permet de ne pas employer 
tout le contenu d’une bouteille en une seule fois. La concentration 
en hydrogène des solutions de novocaïne est fixée à 4 p. 100, 
l'expérience nous ayant montré qu’une solution de novocaïne 
avec cette concentration en hydrogène se conservait très long- 
temps. On ajoute 0 g. 30 de phosphate de sodium pour 100 centi- 
cubes de liquide comme substance destinée à empêcher l’alcali 
du verre de déranger la concentration en hydrogène. On y joint 
aussi du sulfate de potassium à Ja concentration de 0 g. 40 
pour 100 centicubes de liquide. J’ai enfin fait ajouter une quantité 
d’adrénaline de 0 g. 00125 pour 100 centicubes de liquide. : 


Soit, par exemple, une solution telle que : 


Novorainé 4620401 Ueno PEE EERE 1g.0 ou Og. 50 
suivant que lon désire la solution à 
1 p. 100 ou 1 p. 200. J 

Adrénaliness 1er Lise noese 0 g. 00125. 


Sulfate de potassium. ................ 0 g. 40. 
Phosphate de sodium ................ 0 g. 30. 
Chlorure de sodium ................. 0 8. 30. 


J'ai, pendant neuf mois environ, fait usage de ces solutions et 
les ai trouvées excellentes. Des recherches répétées ont éte faites 
pous s’assurer que la solution ne contenait pas de microbes, et, 
même après un long délai, elle s’est toujours montrée stérile. Je 
me suis fait une injection sous-cutanée de cette solution. L.’injection 
n’est pas douloureuse et ne laisse ni rougeur, ni enflure, ni autre 
irritation de la peau, mais elle est suivie de douleurs secondaires 
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typiques qui ne sont pas sans désagrément. Pourtant, les patients 
chez qui la solution a été employée pour des opérations importantes, 


ne se sont presque jamais plaints de douleurs secondaires. 


AUTRES INCONVÉNIENTS DE L’ANESTHÉSIE LOCALE. 


Dans quelques cas, assez, rares, On a vu se produire après l’anes- 
thésie locale, une irritalion passagère des reins (Wiedhopf). 

Les douleurs secondaires dues à l'injection de novocaine sont 
désagréables. Hartel prétend que l'addition de sulfate de potassium 
les prévient, mais, ainsi que Wiedhonf, je ne suis pas de cet avis. 
Même par injection d’une petite quantité (2 cc. de novocaine), 
les douleurs secondaires peuvent être assez prononcées. Je ne suis 
pas d’accord cependant avec Wiedhopf lorsqu'il dit que les dou- 
leurs secondaires ne sont pas dues à l'injection, mais à l’opération 
même, car dans ce cas elles devraient être aussi fortes après des 
opérations sous narcose. L’injection provoque des douleurs secon- 
daires qui se font sentir même si l’on n’opère pas. On peut les éviter 
en faisant avant l'opération une injection sous-cutanée de scopo- 
lamine-morphine. 

Enfin, il peut se produire différents troubles locaux résultant 
d’une injection de novocaine : œdème des paupières et troubles 
visuels aprés injection dans le nerf ethmoidal, des hématomes et 
des aiguilles brisées pour l’anesthésie du trijumeau, paralysie du 
nerf facial par injection devant l’apophyse mastoïde, etc. 


Parmi les inconvénients et les dangers qui se rattachent à l’anes- 
thésie locale, il en est qu’on peut éviter : on se mettra à labri de 
l'infection en se servant de solutions stériles dont j’ai parlé plus 
haut. Actuellement, et aussi longtemps que nous serons obligés de 
recourir à des substances toxiques, il nous sera impossible d’éli- 
miner complètement le danger d'intoxication et de mort. Jusqu'où 
va le danger et quel est le pourcentage des cas mortels est bien 
difficile à fixer. Si l’on compare les dangers de l’anesthésie locale 
aux dangers de la narcose générale, on peut dire que, relativement 
au grand nombre d’anesthésies locales exécutées dans le monde 
entier pendant les vingt dernières années et le petit nombre de décès 
survenus, la mortalité causée par l’anesthésie locale est extrêmement 
limitée, et en tous les cas infiniment moindre que par l’anesthésie 
générale. 


. 200 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


Faut-il, en oto-rhino-laryngologie, se prononcer pour l’anesthésie 
générale ou pour l’anesthésie locale? On ne doit pas perdre de vue 
que l’anesthésie générale, outre le danger de mort quelle risque 
d'entraîner, présente, dans les opérations de notre spécialité, d'au- 
tres dangers, tels que celui d’aspiration du sang, de pus, de bribes 
de Lissus, etc., suivis de complications souvent graves (qu'on se 
souvienne seulement du nombre impressionnant de cas d’abcés 
du poumon après la tonsillectomie effectuée sous la narcose, publiés 
‘en Amérique}. Pour les opérations du nez et de ses cavités acces- 
soires, on peut diminuer ce danger en faisant usage de l’intubation 
perorale. Cependant, il faut avouer qu’à la clinique de Chiari, à 
Vienne, sur 50 opéralions avec intubation perorale, il ne se pro- 
duisit pas moins de 4 décès, causés, indirectement il est vrai, par 
la narcose avec intubation, probablement parce qu’on avait retiré 
la canule avant que les réflexes pharyngiens n'aient été rétablis, 
de sorte qu'il y cut aspiration de mucosités (Schlemmer). L’anes- 
thésie locale permel, de plus, d'éviter le choc produit par la narcose. 
Cela a été mis en évidence surtout par les chirurgiens de guerre 
qui ont beaucoup insisté pour que les malades prennent un petit 
repas aussitôt après l'opération (Laurens, Schlemmer). Holmgren 
donne toujours à ses patients des médicaments per os pendant 
l'opération et Luc administre régulièrement à ses opérés un bon 
repas deux heures avant l'opération. On ne peut pas faire 
cela avec l’anesthésie générale. Mais ce qui rend l’anesthésie 
locale particulièrement recommandable dans notre spécialité, c’est 
qu'elle permet d’opérer dans un milieu presque exsangue, tandis 
que la narcose augmente au contraire le saignement et rend par 
ce fait lopération plus lente, plus difficile et bien moins sûre. 
Que lon compare deux opérations de sinusite maxillaire faites, 
l’une sous la narcose et l’autre sous anesthésie locale et l’on verra 
vite combien cette dernière est plus propre, plus facile et plus 
rapide. Tous ces faits nous permettent de ne pas craindre que la 
réaction à l’anesthésie locale qui s’est fait sentir dans la chirurgie 
générale s’étende à l’oto-rhino-laryngologie. Dans notre spécialité, 
ses avantages sont si évidents que même les dangers qu’elle peut 
entraîner ne pourront nous y faire renoncer, ni même réduire 
considérablement son usage, mais nous obligeront seulement à avoir 
une technique plus perfectionnée. 

Toutes les raisons citées plus haut démontrent clairement, que 
anesthésie locale doit devenir la méthode normale de toutes les 
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opérations en ota-rhino-laryngologie. I.’anesthésie générale n’est 
à employer que dans les cas où l’anesthésie locale présente des 
inconvénients tels que la désagréable sensation de coups de mar- 
teau dans les opérations sur l'oreille. Barany la propose également 
dans l'opération pour fistule du labyrinthe; quant à moi, -j’opére 
toujours cette dernière sous anesthésie, locale. J’emploie également 
‘Vanesthésie locale pour les opérations de l'oreille chez les patients 
qui déclarent d'eux-mêmes, à l’avance, qu'ils préfèrent le désagré- 
ment et la légère douleur qui accompagnent une opération sous 
anesthésie locale aux dangers et désagréments attachés à la nar- 
cose; en d’autres termes, je laisse le patient libre de choisir l’anes- 
thésie, chose que je ne fais pas dans d’autres circonstances. Pour 
les opérations sur l’ethmoïde (extraction de polypes, curettage des 
cellules), on peut employer l’anesthésie régionale du filet ethmoïdal 
et du filet sphéno-ethmoidal du nerf nasal (nervus ethmoidalis 
anterior et posterior). Je l’ai expérimenté dans sept cas, et l’anes- 
thésie n’a été bonne que dans trois. Aussi, je ne puis la recommander 
quoique, pour ces opérations, il soit souvent difficile d’obtenir une 
bonne anesthésie par badigeonnage ou par infiltration. En effet, 
il est difficile d’obtenir une bonne anesthésie du filet sphéno- 
cthmoïdal du nerf nasal à cause de hémorragie, et il faut dire aussi 
que ce ne sont que les cellules ethmoïdales antérieures et moyennes 
qui sont innervées par lesdites branches du nerf nasal. Pour obtenir 
l’anesthésie des cellules postérieures, il faut faire l’anesthésie régio- 
nale centrale du nerf maxillaire supérieur. On peut, naturellement, 
faire usage de l’anesthésie par infiltration de novocaïne à 1/2 p. 100, 
mais il est très difficile d’injecter dans un champ aux rapports aussi 
peu constants, ct, d’autre part, il n’est pas possible d’atteindre 
‘la muqueuse de l’intérieur même des cellules. J’ai vu dans une cli-- 
nique, à l’étranger, un malade perdre son œil à la suite d’une in- 
jection de novocaïne dans les cellules ethmoïdales. C’est donc pour 
cela qu’il faut se contenter de l’anesthésie superficielle, ct il est. 
facile. de l'obtenir bonne pour l’ablation des polypes muqueux. 
Par contre, s’il faut ouvrir les cellules cthmoïdales, elle est toujours 
défectueuse, et je préfère, en général, exécuter cette opération 
sous une narcose légère au chlorure d’éthyle qui a l'avantage 
aussi de permettre d'opérer les deux côtés en une seule séance. 
Adénolomie el lonsillolomie. On peut exécuter l’adénotomie chez 
des personnes adultes sous anesthésie locale par trois badigeonnages 
avec de la cocaine à 10 p. 100, à dix minutes d'intervalle et quinze 
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minutes d’attente entre le dernier badigeonnage et l’opération. 
_ En suivant ce procédé, la douleur est supprimée, mais l’opération 
est toujours désagréable, car le patient sent la pression des instru- 
ments contre la paroi postérieure du pharynx et entend le grattage. 
I! n’y a que pour les personnes extrêmement nerveuses et craintives 


qu’il est nécessaire d’opérer sous narcose. Chez les enfants, par ` 


contre, c'est tout différent. Chez eux aussi, il est possible d’obtenir 
l’anesthésie de l'amygdale pharyngée par l’anesthésie superficielle 
et cela par le même procédé que chez les adultes, c’est-à-dire le 
badigeonnage par la voie buccale, mais les trois badigeonnages 
du naso-pharynx sont très désagréables et pour peu que l'enfant 
soit indocile, il faut user de force pour arriver au but. C’est pour- 
quoi il est préférable de faire l’anesthésie locale de l’amygdale 
de Luchka de la facon indiquée par Ruprecht qui introduit par 
la voie nasale un stylet porte-tampon imbibé de la substance anes- 
thésique et badigeonne les végétations adénoïdes. Ruprecht fait 
usage de l’alypine à 10 p. 100. Halasz fait également usage de l’aly- 
pine, mais dans une solution à 20 p. 100; il introduit une sonde 
porte-tampon par la voie nasale jusqu’à la paroi postérieure du 
pharynx (le patient, d’abord en position assise, puis en position 


couchée) et l’y laisse appliquée pendant cinq minutes; on répète 
cette manœuvre trois fois. S'il faut faire aussi l’amygdalotomie, . 


on badigeonne deux ou trois fois avec de l’alypine à 20 p. 1O0u. 
Autrefois, Haymann employait pour l’adénotomie l’anesthésie par 
injection, mais maintenant il a adopté la méthode de Ruprecht, 
avec la différence pourtant, qu’il emploie la cocaïne à 10 p. 100 
au lieu de l’alypine. Deux inconvénients importants s’attachent, 
à mon avis, à l’usage de l’anesthesie locale pour l’adénotomie : 

1° Le danger d'intoxication. Il faut se souvenir que les conditions 
de résorption dans le naso-pharynx sont particulièrement favora- 
bles (épithélium cylindrique) et que la plus grande partie de la 
cocaine qui ne reste pas sur Ja muqueuse, peut-étre méme toute 
la cocaine, descend dans la gorge et est avalée, de sorte, que 
Venfant absorbe de la cocaine en assez grande quantité. Des 
24 décés dus 4 la cocaine, relatés par Weigand, 2 sont survenus 
après l’usage de la cocaine dans la bouche et dans la gorge. Les 
conditions ne sont pas meilleures en ce qui concerne l’alypine, 
puisqu’elle est aussi toxique que la cocaine. 

2° Le badigeonnage exécuté par la bouche ou par le nez est désa- 
gréable pour les enfants et surtout chez ceux pour lesquels Panes- 
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thésie est Je plus nécessaire : les nerveux, les inquiets qui s’en sentiront 
très incommodés. De même, l'impression de gonflement, de boule 
dans la gorge, causée par l’anesthésie sera très désagréable à len- 
fant. En résumé, il faut déconseiller l'usage de l’anesthésie locale 
pour l’adénotomie et la tonsillotomie chez les enfants. On peut faci- 
lement faire ces opérations sous une narcose légère au chlorure 
d’éthyle. 

Les indicalions absolues de l’anesthésie locale sont les cas où il y 
a des inconvénients à employer la narcose générale. Tels sont 
ceux où l’état général du patient est mauvais : le grand âge des 
malades, la tuberculose avancée, les affections cardiaques, les lésions ` 
vasculaires, le diabète et les maladies de foie. L’anesthésie locale 
doit être en usage pour toutes les opérations chez les diabétiques, 
même si la maladie est légère. Le fâcheux pronostic que les opéra- 
tions de l'oreille, par exemple, ont sur les diabétiques dépend, en 
grande partie, de la mauvaise influence de la narcose sur la maladie 
(Luc). Il faut, de plus, employer l’anesthésie locale pour les malades 
atteints de sialus ihymicus el lymphaticus, d’anémie, de choc, de 
néphrite grave, d’épilepsie et d’autres affections cérébrales; enfin, 
chez des femmes en état de grossesse et surtout .pendant la dernière 
moitié de celle-ci. ` | 

Comme conire-indicalions à l’anesthésie locale, Hartel indique la 
septicémie et la pyohémie, l'injection pouvant provoquer la formation 
de métastases. Un état septique du champ d'opération contre- 


. indique également l’anesthésie locale si on ne peut exécuter l’anes- 


thésie régionale loin de l'endroit atteint. TI en est de même des 
troubles nutritifs locaux et de la gangrène. Enfin, l'injection dans 
des tissus cicatriciels est difficile et souvent sans effet. 

Certaines personnes nerveuses ont une telle crainte de souffrir, 
qu’il est difficile, pour ne pas dire impossible, d'exécuter sur elles 
une opération sous anesthésie locale. Toutefois, les bienfaits de 
l’anesthésie locale sont trop connus du public et les malades s’y 
prêtent de bonne grâce. Mais l'opinion particulière du public n’est 
pas la même dans les différents pays. Si, en France et en Allemagne, 
on peut exécuter des opérations très importantes sous anesthésie 
locale, en Danemark la chose est moins facile. L’Angleterre et ` 
l'Amérique sont elles-mêmes très en retard sur ce terrain. Au 
Congrès de l’Association médicale britannique en 1921, les oto- 
rhino-laryngologistes anglais les plus notables (O’Mally, Herbert 
Tilley, Irwin Moore, Barton, Woodman) ont déclaré que, pour 
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eux, la narcose est la méthode normale pour la tonsillectomie chez 
des adultes. Dan M’Kenzie était le seul opérant sous anesthésie 
locale, mais lui aussi avouait que nombre de personnes refusent 
de se faire opérer sans être complètement endormies. Il faudrait 
que le médecin ait assez d'autorité pour imposer l’anesthésie qui 
lui semble utile, mais, pour cela, il faut aussi qu’il possède bien la 
technique de l’anesthésie locale et qu’il veille à ce que l’anesthésie 
soit complète. L'opération exige également. l'observation de cer- 
taines règles qu’on pourrait dédaigner si on opérail sous narcose 
générale. L'opérateur ne se permettra pas de tirer ou de déchirer 
les tissus avec des crochets ou avec des pinces, ct il sera prudent 
en épongeant du sang et du pus. Il ne faudra pas non plus qu’il 
appuie fortement ses bras ou ses mains contre la poitrine ou le cou 
du patient. Il est également très important de garder le silence et 
éviter surtout de parler de ce qui concerne Vopération puisque 
le patient entend tout et peut, facilement, s'inquiéter. Pour les 
opérations de longue durée, il serait bon d’avoir un assistant qui 
s’occuperait de distraire le patient (le «moral anesthesist » des 
Américains). Maxim et Stanley emploient la musique pour égayer 
leurs patients pendant l’opération. Afin d’accréditer l’anesthésie 
locale auprès du public, il est nécessaire que l'opération soit exé- 
cutée sans douleur et c’est une raison de plus, je pense, pour ne 
pas l'appliquer aux interventions importantes de loreille dans 
lesquelles, malgré la meilleure technique, on ne peut éviter que 
les coups de gouge et le curettage de l'os ne soient très désagréables. 
Il en est de même pour les opérations de l’ethmoïde. 

En ce qui concerne les enfants, Braun assure avec raison que 
c’est une erreur de croire qu’il n’est pas possible de faire pour eux, 
usage de l’anesthésie locale. Un médecin d'enfants italien, Nuzzi, 
ful un jour témoin d’un décès causé par la narcose au chloroforme 
chez un enfant de huit ans opéré d’une tumeur sur le dos. Depuis 
ce lemps-la, il a exécuté toutes les opérations chez les enfants 
sous anesthésie locale, ce qui présente, d’ailleurs, moins de diffi- 
cultés que chez les grandes personnes, puisqu'ils n’ont pas, a 
l'avance, l’angoisse de l’opération et sont moins sensibles à la dou- 
leur. Pour les opérations importantes, il est nécessaire d'installer 
les enfants à la clinique quelques jours avant l'opération pour les 
préparer, c’est-à-dire faire leur éducation psychique, leur inspirer 
confiance dans le médecin, les soumettre à la discipline, ce qui néces- 
site parfois d’éloigner deux les parents. L’exécution de l'opération 
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sur les enfants demande le silence absolu, et il faut éviter d’entre- 
choquer les instruments, etc. Aux tout petits, on donne le biberon 
et il arrive souvent qu’ils s’endorment pendant l'opération (Braun). 
Luc a exécuté la résection de la cloison nasale sous anesthésie 
locale, chez un enfant de sept ans trés nerveux; moi-méme j’ai 
exécutË pareille opération chez un enfant de dix ans, l'opération 
de sinusite maxillaire double chez une fillette de quatorze ans 
et une opération radicale de l'oreille moyenne chez une fillette 
de seize ans, toujours sous anesthésie régionale et sans aucune 
difficulté. | | 

Peut-on toujours promettre aux patients de les opérer sans aucune 
douleur? C’est évidemment loin d’être possible en chirurgie géné- 
rale. Koenig avait, sur 600 anesthésies locales, 26 cas mal réussis, 
c'est-à-dire 4,3 %. Dans 152 cas, l’anesthésie était incomplète. 
Mon expérience personnelle en oto-rhino-laryngologie est infini- 
ment plus heureuse. Dès qu'on s’est rendu maître de la technique 
de l’anesthésie, les mauvaises anesthésies n'existent plus. Par contre, 


_il est impossible d'éviter que le patient ne sente pas les tiraillements 


des tissus, dans unc tonsillectomic par exemple. C’est pour cela aussi 
qu'il faut prévenir le patient, et lui dire, avant de trépaner une 
mastoïde par exemple, quand on va donner des coups de marteau. 


Anesthésie locale el générale combinée. Laven a mis en usage 
une combinaison systématique de l’anesthésie locale et générale, 
dont on se sert quand il y a des contre-indications pour la narcose 
ou qu’il est impossible d'exécuter toute opération sans douleur 


_ sous anesthésie locale. On donne un peu d’éther ou de chlorure 


d’éthyle pour les manipulations douloureuses. Cette forme d’anes- 
thésie est employée en chirurgie générale. En oto-rhino-laryngologice, 
elle peut être employée avantageusement pour le curettage de la 
caisse ct de la trompe d’Eustache dans la cure radicale de l’otor- 
rhée chronique, ainsi que pour le curettage de l’ethmoïde dans les 
opérations de sinusite frontale et ethmoidale. 


TECHNIQUE. 


Pour l’anesthésie superficielle, on emploie la cocaïne à 10 p. 100 
qu'on garde dans un verre foncé pourvu d’une pipette; mettre 
quelques gouttes de cocaine sur une tige entourée d’ouate pour 
badigeonnage. Ne pas tremper l’ouate dans la cocaïne et ne pas 
appliquer le tampon imbibé de cocaïne sur la muqueuse du nez 
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ou de la bouche, si on veut éviter l’intoxication. Comme tige 
porte-coton, j’emploie «les baguettes pour le nez» que Hoger 
Mygind a indiquées. Ce sont des baguettes de bois de 15 centimétres 
de long, de la grosseur d’une aiguille 4 tricoter (on peut employer 
les baguettes de jalousies crdinaires). Entourer l’une des extrémités 
d’ouate, les empaqueter dans du papier par petits groupes‘ qu’on 
stérilise ensuite à l’autoclave. Notre compatriote Thierry (Val- 
paraiso), nous donne le conseil de tremper les baguettes dans du 
blanc d’œuf avant de les entourer d’ouate. La stérilisation fait 
coaguler le blanc d’ccuf, ce qui fixe l’ouate si solidement à la tige, 
qu’il n’y a aucun danger qu'elle s’enléve. Pour le badigeonnage 
du larynx et du pharynx, employer une tige porte-tampon courbé 
ordinaire. Pour le larynx, la partie courbée est longue, pour le pha- 
rynx très courte et à angle droit. L’extrémite de la tige est pourvue 
de trois ou quatre rainures circulaires accentuées destinées à empé- 
cher l’ouate de tomber. Quand un pinceau d’ouate est bien fait, 
il n'y a aucun danger que louate se défasse, même s'il y a 
de fortes contracLions du larynx sur le pinceau. S'il est important 
d’avoir une solution de cocaine stérilisée, employer la méthode de 
Mikulicz : dissoudre la cocaine dans l’alcool, mettre la solution 
dans un verre stérilisé bouché d’un tampon d’ouate. Quand l'alcool 
est évaporé, dissoudre la cocaine dans de l’eau stérilisée ou dans une 
solution. de chlorure de sodium. 

Pour les injections, faire usage de solulions de novocaine-adré- 
naline auxquelles on a ajouté du sulfate de potassium dans une 
concentration de 0,4 p. 100 (Hoffmann). Cette substance a une 
action anesthésianlc, mais à un moindre degré, puisque sa puis- 
sance anesthésique n’est que de 0,66 quand celle de la cocaïne est 
prise comme unité. Mais le sulfate de potassium associé à la novo- 
caine a une puissance anesthésique bien plus grande, de sorte 
qu’une solution de novocaine à 0,1 p. 100, avec addition de sulfate 
de potassium d’après l’indication de Hoffmann, a la même puissance 
anesthésique qu’une solution de 1/2 p.100 sans potassium. Braun 
. prétend que Hoffmann va trop loin dans cette aflirmation et ne 
veut pas réduire la concentration des solutions de novocaine. Per- 
sonnellement, je n’emploie jamais de solutions dépassant 1 p. 100. 
Veut-on se prémunir contre l'infection, il faut faire usage des solu- 
tions stérilisées préparées selon la méthode du Dr Walbum, men- 
tionnée plus haut. Si, malgré tout, on préfère préparer soi-même la 
solution pour injections, il faut faire une solution mère composée 
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de 7 grammes de chlorure de sodium et 4 grammes de sulfate de 
potassium dissous dans 1.000 centicubes d’eau distillée. Cette 
solution est gardée dans un ballon fermé d’un bouchon d’ouate, 
recouvert de papier attaché solidement et stérilisé à l’autoclave, 
Mesurer dans une mesure stérilisée la quantité qu’on doit employer, 
verser dans un ballon également stérilisé, y ajouter un ou deux 
comprimés de novocaïne, puis faire bouillir la solution pendant 
trois minutes. Pour l’anesthésie régionale, employer une solution à 
1 p. 100, ainsi que pour l’anesthésie par infiltration où il ne s’agit 
que de légères quantités. Par contre, où il faut employer plus de 
20 centicubes, ne faire usage que d’une solution de 1/2 p. 100. 
On emploie une seringue ordinaire de 2 à 5 centicubes. La seringue, 


aussi bien que l'aiguille, sont soumises à l’ébullition dans de l’eau 


naturelle (sans addition de soude). Pour l’ancsthésie par infiltration, 
on peut se servir d’une seringue conservée dans I’alcool et qu’on 
n’a pas besoin de faire bouillir avant l’usage. Pour l’anesthésie de 
la peau, employer des aiguilles très fines, pour l’anesthésie par 
infiltration des aiguilles plus grosses. Pour le nez (cloison, cornets), 
employer une aiguille de 10 centimètres environ dont la partie 
supérieure est assez grosse; à l’extrémité inférieure est soudée une 
aiguille droite très mince de 2 ou 3 centimètres. Pour les amygdales, 
employer une aiguille semblable, grosse à sa parlie supérieure; à sa 
partie inféricure est soudée une fine aiguille courbe. Ces deux aiguilles 
ont l'inconvénient d'être très fragiles et, malgré les précautions, 
se brisent facilement à la soudure. Pour l’anesthésic régionale, on 
emploie des aiguilles dont la pointe est aplatie pour permettre 
d’injecter plus facilement dans le perinèvre et éviter de piquer 
les vaisseaux sanguins. L’aiguille ne doit pas être trop fine pour 
ne pas se briser et avoir une longueur proportionnée aux différentes 
régions, par exemple 7 à 8 centimètres pour la fosse ptérygo-maxil- 
laire. Le meilleur moyen de stériliser les aiguilles est de les soumettre 
à la stérilisation sèche (étuve) à 160° pendant une heure envi- 
ron. Après l’usage, les nettover, les sécher en y faisant passer de 
l'alcool et de l’éther et les passer dans la flamme, puis les munir 
d’un fil enduit de vaseline. Avant la stérilisation à l'étuve, les enve- 
lopper de papier à filtrer. 

: Une heure avant toute opération sérieuse, faire au malade une 
injection de 0 mg 3 à 0 mg 4 de scopolamine et 2 centigrammes 
de morphine. Si le patient ne ressent aucune crainte, il vaut mieux 
se contenter d’une injection de 2 centigrammes de morphine, la 
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scopolamine produisant souvent des vomissements consécutifs à 
Popération. | 

Pour, terminer, je ferai quelques simples remarques sur la tech- 
nique de l’anesthésie. 

Pour insensibiliser la peau de la tête ou du cou, il est suffisant 
de pratiquer un rhomb: ou polygone en faisant une ou deux piqûres 


(boutons dermiques) dans la périphérie du champ opératoire et 


en enfonçant une longue aiguille à travers un des houtons jusqu’au 
tissu sous-cutané et poussant dans la direction du bouton suivant. 
Injecter, l'aiguille étant en marche en avant ou, ce qui est plus 
facile, en retirant l’aiguille. Puis, introduire l'aiguille dans le bouton 
dermique suivant et de là infiltrer le tissu sous-cutané voisin, 
et ainsi de suite jusqu’à ce que la région opératcir2 soit complé- 
tement entourée d’une barrière de 1/2 p. 100 de novocaïne. Puisque 
tous les nerfs de la peau traversent le tissu sous-cutané, l’espace 
compris dans ce rhombe sera anesthésié après une attente de 
dix minutes environ; il faut en excepter pourtant les parties inner- 
vées par un nerf émergeant d’un os sous-jacent. Par exemple, on 
ne réussira pas à anesthésier le menton en formant un rhombe, 
si le trou mentonnier est compris dans la contenance du rhombe, 
car la novocaine n’atleindra pas les branches du nerf mentonnier. 
En ce cas, il faudra faire l’anesthésie régionale du nerf dentaire 
inférieur à la base. | 

Pour l’anesthésie du perioste et des os, il est superflu de faire 
des injections sous-périostées, puisque tous les nerfs du périoste 
et de los passent à travers le tissu sous-cutané ou sous-muqueux 
supérieur; certains endroits, comme la cloison, où il y a des nerfs 
sous le périoste, font cependant exception. Là, on peut, par 
une injection sous-périostée bien réussie, non seulement anesthésier 
le périoste, mais aussi la muqueuse. Par contre, les injections sous- 
périostées sur l’apophyse mastoïde sont superflues, difficiles et 
douloureuses. 

L'un des buts de l’anesthésie locale étant d'arriver à faire les 
opérations avec une ischémie complète, il faut, en bien des cas, 
combiner l’anesthésie régionale avec les infiltrations, même si on 
a obtenu une anesthésie complète par l’anesthésie régionale. Cela 
concerne, entre autres, l'opération de la sinusite frontale et Ja 
dacryo-cysto-rhinostomie (opération de West). 
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NEZ ET FOSSES NASALES 


Quelques travaux récents sur l’ozéne, par H.-P. CHATELIER 
(de Paris). 


Simple, mais documentée mise 4 jour des travaux récents sur cette 
maladie qui a tant fait couler d’encre et de paroles. L’auteur sort 
du chaos et classe les documents d’après les idées pathologiques qui 
les inspirent. i 

a) La malformation constitutionnelle ou acquise comme. cause 
de l’ozène a encore des partisans (Nager). Elminger appuie cette 
vieille théoric de constatations radiographiques (Haike) démontrant 
que le manque de sinus frontal vient à l’appui de la malformation 
endonasale puisqu’elle coïncide avec cette dernière. 

Ricardo Botey emploie la vaseline barytée qu’il dit minineni 
supérieure à la paraffine à tous points de vue. Schæœnstadt, Halle, 
Lautenschlager font des greffes mortes et vivantes. 

Lautenschlager a 400 observations doublées d’examens histo- 
pathologiques et affirme que l’ozène est essentiellement dû à une dégé- 
nérescence fibreuse chronique de la muqueuse et de l’os limitée à 
la paroi externe des fosses nasales; c’est donc une cirrhose atrophique 
de la muqueuse et de los; suit une description de l'opération de Halle 
qui a appliqué sa méthode à 73 ozéneux. | 

b) Quoique le Wassermann ait été trouvé habituellement négatif 
chez l’ozéneux, l’ozène serait sous la dépendance de l’hérédo-syphilis. 

c) L’hérédo-tuberculose a été invoquée aussi. | 

d) Puis la théorie endocrinienne (Halphen, Marchoux). 

e) Pour G. Hofer, l’ozène serait une maladie infectieuse, spécifique 
sous la dépendance directe et unique du coccobacille de Pérez, épreuves 
de laboratoire,examens sériques, cultures, vaccinations, tout le prouve. 
La fonte osseuse, d’origine infectieuse, est fondamentale et primitive, 

La remarquable étude de MM. Baldenweck, Jacod et Moulonguet 
sur la vaccinothérapie en O.-R.-L., stock-vaccins et auto-vaccins 
surtout confirment cette maniére de voir. 

_ Caldera pense le contraire, ainsi qu’Amersbach, et semble le prou- 
ver, tout comme on a prouvé Vhypothése adverse. | 

La question de l’ozène est donc encore pendante. (Annales, no- 


vembre 1922, n° 11.) Dr A. MALOUVIER (Beauvais). 
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Réflexions sur le traitement actuel de l’ozéne, par Je Dr MAR- 
BAIX (de Tournai). | 


La thérapeutique spécifique de l’ozène est encore à trouver, mais, 
en attendant, nous possédons des méthodes qui agissent en provo- 
quant dans les muqueuses nasales malades des modifications nutri- 
tives ou des réactions stimulantes. 

Les injections de paraffine agissent non pas tant en diminuant le 
calibre du nez qu’en modifiant la nutrition de la muqueuse. Le 
mélange de Botey, de Barcelone (vaseline anglaise et sulfate de 
baryte) est plus facile à injecter et ne dessèche pas les muqueuses ; 
l’auteur l’emploie de préférence à la paraffine. La vaccinothérapie 
a des effets très inconstants, c’est qu’elle n’a rien de spécifique; elle 
agit seulement par choc protéinique. Quant à la chirurgie, elle doit 
céder le pas aux deux procéd& déjà indiqués qui arrivent au même 
résultat par des moyens beaucoup plus simples. (Le Scalpel, 17 mars 
1923.) Dr J. NouarzHAc (Brives). 


L'ozène est-il contagieux? par le professeur H. LAVRAND. 


D’après les conceptions pathogéniques de l’auteur, l’ozène est 
dû à une ethmoïdite nécrosante, mais non séquestrante, d’une durée 
indéfinie et qui se manifeste par le trépied symptomatique classique : 
odeur caractéristique, croûtes spéciales, atrophie des fosses nasales. 

L’ethmoidite serait due à l’action d’un microbe évoluant sur un 
terrain récepteur favorable ; les auteurs ne sont pas d’ailleurs d’accord 
sur le microbe, car on en a décrit plusieurs. 

Pour résoudre la question de la contagiosité de l'ozène, l’auteur 
a étudié à ce point de vue une cinquantaine de cas. Il résulte de 
cette analyse que l’ozène n’est pas une maladie contagieuse; le père 
et la mère sont rarement atteints à la fois ; de même les frères et sœurs. 

Jl résulte de cette étude que si les microbes jouent un rôle dans la 
production de l’ozène, ils ne se développent toutefois que sur un 
terrain favorable, c’est-à-dire, pour l’auteur, sur un ethmoïde malade 
n’ofirant plus de résistance à leur culture. 

L’affection n’est donc pas contagieuse au sens propre du mot. 
(Journ. des Sciences méd. de Lille, 1° juillet 1923.) 


Dt NouaizHac (Brives). 


Epistaxis et éponge de caoutchouc, par le D' LE MEE. 


Délaissant la gaze, l’auteur prend un tampon rectanguleire de 
caoutchouc-éponge (1 cm. 1/2 d’épaisseur et 6 cm. de longueur en 
moyenne) pour mieux le faire glisser dans la fosse nasale; on enduit 
Vextrémité de ce tampon d'huile stérilisée. 
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. Alors que la gaze se réduit par imbibition, l'éponge augmente, fait 
auto-hémostase; en plus, elle épouse les contours intérieurs du nez 
et n'empêche pas le drainage des sécrétions nasales; l’éponge est 
spécialement précieuse dans le tamponnement postérieur. 
Lire cet article qui, en plus de son intérêt pratique, est simplement 
et clairement illustré. (L’ Hôpital, octobre 1922, numéro hors série.) 
Dt A. MALOUVvVIER (Beauvais). 


Perforation idiapathique de la cloison nasale. Autoplastie 
avec lambeau pédiculé de la muqueuse. Guérison,. nar 
le Dr J. N. ROY. 


Les pertes de substance du septum se manifestent a la suite d’une 
lésion spécifique, tuberculeuse ou cancéreuse, opératoire, traumatique, 
lépreuse, diphtérique, morveuse ou idiopathique. Les symptômes 
sont des épistaxis, la formation de croûtes, un sifflement nasal, de 
la céphalalgie. Le malade se contente généralement d’une pommade 
antiseptique, mais le sifflement peut nécessiter l’obturation de la 
perte de substance cartilagineuse. L’auteur expose sa technique. 
Le malade est assis, la tête renversée en arrière; sous anesthésie 


. locale à la cocaine ct à la novocaine adrénalinée, on fait parallèlement 


à l’arête dorsale du nez une incision de 3 centimètres, touchant le 
bord supérieur de la perforation et se terminant près de l’ouverture 
de la narine; une autre incision rectiligne part de sa limite pos- 
térieure dans la direction antérieure du plancher, passant à 5 milli- 


mètres au-dessous de la perforation. L'ouverture de la narine est 


sectionnée à l’union de la muqueuse et de la peau, de la partie anté- 
rieure du plancher à l'extrémité du vestibule, sur le même plan. 
La muqueuse siégeant en arrière de la perforation est enlevée, celle . 
qui se trouve en avant est décollée et retournée pour boucher la per- 
foration ; l’adhérence au bord de la perforation assure sa nutrition. 
Une incision de 3 centimètres est pratiquée à la limite supérieure 
de la narine, parallèle au dos du nez, se terminant au vestibule: 
ce lambeau décollé est abaissé, sa face cruentée est en contact avec 
la muqueuse retournée et aussi cruentée. Le lambeau est suturé 
à la soie ou aux agrafes à la lèvre de l’incision de l’ouverture narinaire. 
On panse serré. Si la perforation est haut placée, on prélève le lambeau 
en bas. (Arch. internat. de laryngologie, février 1923.) 

| Dr Dupouy (Niort). 


Chirurgie endonasale et tuberculose pulmonaire, par le 


Dt Georges DiDIER. 


Une mauvaise respiration nasale favorise l’éclosion de la tuber- 
culose pulmonaire, par suppression de l’échauffement, de l’hydra- 
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tation et de la stérilisation de l’air, cause d’infection tuberculeuse, 
production de déformations thoraciques, de bronchites et d’anox- 
hémie, suppression de l’action excito-réflexe du courant d’air nasal 
sur le fonctionnement broncho-pulmonaire. 

Chez un tuberculeux pulmonaire évolutif, l’auteur croit dange- 
reux de changer brusquement par la libération nasale le régime de 
Vinspiration. Mais comme. le malade bénéficiera d’un retour pro- 
gressif 4 la respiration normale, on emploiera de petits moyens qui 
rétabliront lentement la perméabilité. Par contre, la libération 
nasale chez les prédisposés et exposés s’impose, de méme que chez 
ces faux tuberculeux par affections des voies respiratoires supé- 
rieures, qui présentent tous les signes de début de la phtisie: état 
général défectueux, lassitudé, amaigrissement, troubles dyspep- 
tiques, dyspnée, sueurs nocturnes, toux, poussées thermiques et 
signes stéthoscopiques. (Journ. des sciences méd. de Lille, 31 dé- 


cembre 1922.) : Dt Dupovy (Niort). 


Syndrome du ganglion sphéno-palatin, par les Drs DUVERGER 
et G. DUTHEILLET pe LAMOTIIE). 


Après avoir exposé la conception de Sluder qui a eu le mérite 
d'attirer l'attention sur la cause de phénomènes très disparates, 
dont on ignorait la véritable étiologie, les auteurs exposent leurs idées 
sur le syndrome du ganglion sphéno-palatin. Ils ont retrouvé les 
mêmes signes cliniques que Sluder avait déjà décrits; mais à la lu- 
mière des travaux de l’école de Widal, ils distinguent : a) des phé- 
nomènes d’ordre général anaphylactiques où idiosyncrasiques; 
b) des phénomènes dus à l’irritation locale du ganglion sphéno- 
palatin. 

A Vappui de leùr thèse, ils donnent une série d’observations 
cliniques; on rencontre trois catégories de troubles : a 

a) Des phénomènes vaso-moteurs : rougeur, bouffissure de la face; 
hyperhémie de la pituitaire et de la conjonctive; 

b) Des phénoménes sécrétoires : écoulement nasal, quelquefois trés 
abondant, et larmoiement ; 

c) Des troubles sensitifs moins constants : névralgie faciale, dou- 
leurs rétro-oculaires, torticolis. 

Pour Je diagnostic, on se base sur l’uni ou la bilatéralité des troubles, 
une affection d’ordre anaphylactique étant forcément bilatérale. Il 
faut chercher par un interrogatoire serré à préciser le début des acci- 
dents et rechercher avec soin s’il n’y a pas eu au début une infection 
nasale, même légère. L’examen du nez peut montrer de la rougeur 
et de l’épaississement de la muqueuse pharyngée au niveau du 
ganglion sphéno-palatin, c’est-à-dire en arrière de la queue du cornet 
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moyen — ou plus fréquemment — de la rougeur et de lirritation 
généralisée à tout le dôme pharyngé. 

' L'épreuve du traitement, qui consiste à appliquer au niveau du 
ganglion une solution concentrée de cocaïne, est extrêmement inté- 
ressante, car si elle srpprime net les symptômes de l’affection, elle 
montre bien que les troubles observés sont de cause purement locale. 

Quelle thérapeutique emploiera-t-on? Ce sera, bien entendu, un 
traitement étiologique. 

Si on soupçonne une origine action, on cherchera à désen- 
sibiliser l’organisme. 

Si, au contraire, la cause est purement locale, on aura recours à 
la cocaïnisation directe du ganglion avec une solution au demi ou 
avec le liquide de Bonain; si l’application en surface ne suffit pas, 
on fera l’infiltration avec une solution forte de novocaine. (Revue 
d’oto-neuro-oculistique, mars 1923.) _ 

| D! NovaILHac (Brives). 
La syphilis tertiaire des fosses nasales : affection protéiforme, 
- par le Dr Georges DIDIER. | | 
La syphilis tertiaire se présente fréquemment dans les fosses 


. nasales. L’auteur en rapporte quatre observations : forme d’infil- 


tration diffuse généralisée à une fosse nasale, l’unilatéralité et l’in- 
tensité de l’infiltration empêchent la confusion avec une rhinite hyper- 


_ trophique; — gomme de la cloison ulcérée à l’emporte-pièce, rendant 


un liquide filant, accompagnée de cacosinie et aboutissant à 
des séquestres ; — ozène syphilitique, dont l’odeur est plus fétide, 
moins fade que dans l’ozène, est parfois unilatéral et s’accompagne 
d'une perforation de la cloison osseuse; — forme pseudo-lupiq-e où 
le Wassermann pose le diagnostic. 

La physionomie des lésions change avec leur âge, la résistance du’ 
malade et le traitement. La tuberculose ne sera pas confondue, car 
elle n’attaque que la partie antérieure des fosses nasales, mutilant © 
la pyramide du nez par ses lésions externes. Elargissement, rougeur, 
douleur à la pression des os propres sont trois signes importants des 
formes hautes et antérieures de la syphilis nasale (Journ. des sciences 
méd. de Lille, 17 décembre 1922.) D’ Durouy 


Cocaïnisme et lésions nasales, par le Dr F. SABATUCCI. 

On trouve presque toujours dans le cocaïnisme chronique, sans 
parler des troubles psychiques et digestifs, des lésions locales du nez, 
congestion de la muqueuse, ulcérations nécrosantes de la cloison 
allant jusqu’à la perforation du cartilage quadrangulaire et s’accom- 
pagnant d’épistaxis très abondantes. (Presse médicale, n° 87, du 1°? no- 


vembre 1922.) Dt A. MALOUVIER (Beauvais). 
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Monday. 
Operations. 


Demonstrations of Anatomy. 
Demonstrations of operative 
technic by lantern slides. 


Operations on cadaver. 


Lecture. 
Discussion on the bide of 
the lecture. 


Tuesday. 


Clinical examinations of pa- 


tients (ear and nose). 


Special treatments in oto- 


RD att 


Lecture. 
Discussion on the subject of 
_ the lecture. 


Wednesday. 


: Dressings and post-operative 
treatments. 


Clinical examinations of pa- 
tients (throat larynx, 
neck) 


Demonstrations of Anatomy. 
— Operative technic by 
lantern ‘slides. 


Operations on cadaver. 


Lecture. 
Discussion on the subject of 
the lecture. 
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Hôpital du Tondu. 
Clinique St-Raphaél, 


Faculté de médecine. 


Clinique St-Raphaël. 


Clinique St-Raphaël. 


Clinique St-Raphaél. 


Clinique St-Raphaël. 


Hôpital du Tondu. 
Clinique St-Raphaël. 
Clinique St-Raphaël, 


Faculté de médecins, 


Clinique St-Raphgfl. 


. Morning. 


` 


Friday. 
. , s Clinical examinations of pa- y mni z 
Morning. 9:00 to 12:30 A tients (ear and nose). "i Clinique St-Raphaél. 


| i Special treatments in oto- Y 
Afternoon. 2:00 to 5:30 , hinalay ngoi ( 


Clinique St-Raphaël, 
Lecture. | l | 


wo 


Discussion on the subject of ¢ Clinique St-Raphaél. 
the lecture. | 7 


Saturday. 


9:00 to 10:00 Dressings and post-operative } 


‘treatments, Hôpital du Tondu. 


10:30 to 12:30 


Clinical examinations of pa- ) n.. | i 
Monts (throat, larynx, | Clinique St-Raphaél. 


neck). 
; . 2:00 to 5:00 Operations, Hopital du Tondu. 
Afternoon. 530 to 6:00 ¢ Laboratory. | Faculté de médecine. 
EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the car. 
Neuro-otological Labyrinth and functional Tests. 


Myringotomy. — Antrotomy. — Radical operation and modifications, — 
Plaatic operations. -— Spinal puncture. — Labyrinth operations. — Lateral 
sinus. — Jugular vein. — Brain and cerebellar abcess. — Dressings. 

NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 

Plastic operations. 

Operation on nasal polyps. — Operation on inferior and middle turbinates. 
— Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 

Operations on adenoïds of naso-pharynx. | 

Operations on frontal, othmoid, sphenoïd and maxillary sinuses. Trans- 
maxillo-nasal operation (Moure’ s operation). 


_ THROAT 
Anatomy and Physiology of the pharynx. 
Operation for lingual tonsil, — Tonsillectomy. — Transmandible operation. 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 

Crico-thyroïd laryngotomy. — Trachcotomy. — Tayrotomy, 
Epiglottectomy. — Laryngectomy. 

Laryngostomy and operations for atresia of the larynx. 
Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy. — Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common carotid artery, of lingual artery, external and internal carotid 
arteries. 
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BRONCHOSCOPY-OESOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their use. Direct 
laryngoscopy, bronchoscopy and cesophagoscopy-removal of foreign bodies on 
. .cadaver and on chloralosed dog, practical demonstration to simulate operation 
on living patients. Operations on patient as suitable cases present. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RH.:NO-LARYNGOLOGY 


Puncture of the sinuse. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations. — 
Insufflation of the middle car. — Cauterizations. —- Diathermy, etc. 


Class limited to 20 students, and enrolment will close May Ist 1924. 

Price of course: $ 150. 

For informations to apply: 

In France: D! PORTMANN, 25 bis, cours de Verdun. Bordeaux. ~~ 

In United States: D! L. FELDERMAN, 4428, York Road, Philadelphia (Pen- 
sylvania). 


FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 
Clinique Oto-rhino-laryngologique 


- Le cours de perfectionnement annuel en français sera fait par le professeur Moure 
el le professeur agrégé Portmann, du lundi 21 juillet au 2 août 1924. 

Le programme détaillé sera publié ultérieurement. 

Droit d'inscription 150 francs. 


Le Gérant: M. AKA. 


Bordeaux. — Impr. GOUNOUILHOU, rue Guiraude, 9-14. 
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45° ANNÉE. | N°7. 15 AVRIL 1924. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Emploi de ’Ambrine dans les pansements 
de l’évidement pétro-mastoïdien. 


Par le Dt Georges LIEBAULT 
(de Paris). 


(Travail de l’hôpital-école Ileine-Fould). 


L’évidement pétro-mastoidien est une opération excellente qui 
guérit complètement lotite moyenne suppurée chronique; c’est 
une opération facile, dont la technique, bien réglée, aboutit à la 
formation d’une large cavité en bissac, réunissant l’une à l’autre 
la caisse et la mastoide par l’antre et le canal antral. La difficulté 
ne commence réellement qu'avec les pansements, lorsque lous les 
efjorts doivent lendre à conserver un maximum de cavilé opéraloire, 
avec un minimum de désagrément pour le palient. Nombreuses 
sont les techniques préconisées pour atleindre ce bul; longue est- 
la période des soins à donner à un évidé; difficile est la pratique 
de ces soins; pénible et douloureuse en est hahituellement l’exé- 
cution. 

Pendant longtemps, suivant la technique réglée très minutieu- 
sement par le professeur Moure, j’ai pansé les évidés à la mèche 
iodoformée ou vioformée; les résultals en étaient bons, mais je 
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gardais l'impression que l'opération était beaucoup plus simple 
et plus satisfaisante que les pansements. | 

Le plaidoyer convaincu qu: fit ces dernières années notre confrère 
Daure (de Béziers), en faveur de l’ambrine, et les communications 
successives qu'il fil à ce sujet } me séduisirent et, systématique- 
ment, depuis deux ans, j'ai expérimenté cette méthode. Déjà, 
au Congrès internaticnal d’Otologie, en, 1922, à la suite d’une 
communication de Daure, j'avais fait part de mes impressions; 
plus récemment ?, jai communiqué l’ensemkle des résultats que 
j'ai obtenus; je voudrais exposer ici les détails de la méthode 
telle que je la congois, avec sa pratique, les précautions à prendre, 
les résultats qu'elle donne. 


s 


PRINCIPE ET RÈGLES GÉNÉRALES D'APPLICATION. 


L'emploi de cette méthode est basé sur le principe que le mélange 
paraffiné, constitué par l’ambrine, favorise la cicatrisation et surtout 
l’épidermisation des plaies, sans adhérer à leur surface, et en res- 
pectant de ce fait le moindre processus de réparation. 

Trois techniques peuvent être employées dans son application : 
1° on peut, a la fin même de l’opéralion, couler l’ambrine dans la 
cavité opératoire; 2° ou bien, pendant les premiers jours, stériliser 
cette cavité par des irrigations au liquide de Dakin, et ne commencer 
l'application de l’ambrine que quelques jours après; 3° ou enfin, 
mécher au début la cavité, et n’employer l’ambrine que secondai- 
rement. J’ai utilisé les trois techniques, et je me suis arrêté à la 
dernière pour plusieurs raisons. 


T. — L'emploi immédiat de l’ambrine a l’avantage de chercher 
d'emblée les bénéfices de la méthode par des pansements simples 
et non douloureux; mais elle a des inconvénients : a) certaines 
cavités d’évidement ont tendance à saigner légèrement dans les 
heures qui suivent l’opération, et le pansement immédiat à l’am- 
brine ne favorise pas l’hémostase; b) les premières applications 
d’ambrine s’accompagnent ordinairement d'une exsudation plus 
ou moins abondante (Daure), le pansement en est souillé, il a 
mauvaise odeur, et on se rend mal compte de l’état de suppuration, 


1. Revue de laryngologie, 31 décembre 1917 et 15 juillet 1921 et Congrès 
international d’O.-R.-L., 1922 (in Revue de Laryngologie, 31 octobre 1922). 
2. Société de Laryngologia de Paris, séance du 14 février 1923.. 
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de la cavité; ¢) certaines oreilles opérées en pleine infection ont 
besoin, avant qu’on leur applique un pansement kératinisant, 
d'être désinfectées, ce que l’ambrine fait insuffisamment. 


IT. — C'est surtout pour ce dernier motif que Daure a préconisé 
les irrigations au liquide de Dakin pendant plusieurs jours, n’em- 
ployant qu’ensuite le pansement à l’ambrine. | 

Chez un certain nombre de mes malades, j’ai procédé ainsi : 
Jaissant d’abord la cavité opératoire sans pansement intérieur 
pendant vingt-quatre heures pour permettre à l’hémostase de se 
faire, je commengais ensuite l'irrigation au Dakin, je la continuais 
pendant une huitaine de jours, et c’est seulement après ce laps de 
temps que l’ambrine était appliquée. Je n’en ai pas été très satis- 
fait : les irrigations au Dakin sont en général désagréables, elles 
sont douloureuses, elles provoquent fréquemment du vertige, et 
elles obsèdent souvent l’opéré par la fréquence de leur exécution. 
Le pansement est souillé, le malade a l'impression désagréable 
d’être constamment mouillé. Enfin, la désunion de la suture rétro- 
auriculaire est fréquente, ce qui nuit considérablement à l’esthé- 
tique ultérieure de la cicatrice. 

Pour tous ces motifs, j’ai abandonné l’emploi habituel desi irri- 
gations au Dakin, réservant cette méthode seulement pour les cas 
où l'oreille très infectée (otorrhée réchauffée) a besoin d’une stéri- 
lisation post-opératoire importante : les petils inconvénients que 
je viens de signaler doivent, dans ce cas, céder le pas à la sécu- 
rité que donne une semblable désinfection. 


III. —- Il ne me restait plus dès lors qu’à procéder de la troisième 
façon : placer dans la cavité opératoire une mèche désinfectaute 
vioformée comme dans le procédé classique du pansement, retirer 
peu à peu cette mèche, et, au bout de quelques jours, lorsqu'elle 
est entièrement enlevée, faire le pansement à l’ambrine. 


TECHNIQUE DES PANSEMENTS. 


A. L'évidement étant terminé, la plastique du conduit est faite 


` sans y rien changer par le procédé classique de Moure, et une mèche 


vioformée est placée par le conduit dans la cavité d’évidement: 
de façon qu’elle comble systématiquement la caisse, le canal 
antral, l'antre, la mastoïde et le conduit; après quoi la suture 
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rétro-auriculaire complète et totale est effectuée. Disons en passant, 
qu'il paraît inutile de tasser la mèche, car on détermine parfois, 
en la serrant trop, des vertiges, des douleurs'et du malaise qu'il 
est facile d'éviter. La région opérée est ensuite protégée par un pan- 
sement externe ordinaire. | 

- La levée du premier pansement est faite au bout de quarante- 
huit heures, toujours exactement comme dans la technique de 
Moure : un peu de mèche est enlevée par le conduit, très peu pour 
ne pas provoquer de douleur, et elle est remplacée par une quan- 
tilé égale de mèche propre. Quarante-huit heures après, Inême 
pansement qui permet d’enlever la plus grande partie de la mèche 
_et de la remplacer par de la mèche propre. Il faut procéder dou- 
cement, ôter ce qui est souillé de sérosité et s’arréter lorsque 
la méche est rougie de sang frais ou que le malade accuse de la 
douleur. 

Au bout de trois ou quatre pansements au maximum, la totalité 
de la mèche est enlevée : ceci se produit le sixième ou le huitième 
jour après l'opération. La cavité apparaît alors sanguinolente, mais 
non bourgeonnante : un porte-coton éponge facilement ce sang. 
On peut passer immédiatement’ au deuxième stade, celui des pan- 


a 


sernents à lambrine. 


B. Comme l'indique Daure, l’ambrine doit être soigneusement 
stérilisée à l’éluve à 120 degrés : pour cela, quelques fragments 
d’ambrine solide sont introduits dans une éprouvette à pied dont 
l’orifice est ensuile fermé par un tampon de colon, le tout est emporté 
à l’étuve. La chaleur fait fondre ces fragments, puis le refroidisse- 
ment qui suit la sterilisation solidifie à nouveau dans l’éprouvette 
le bloc parafliné, qui peut ainsi être conservé quelques jours. Au 
moment de s’en servir, il suffit, pour le liquéfier à nouveau, de plon- 
ger l’éprouvette pendant quelques minutes dans un récipient 
d’eau chaude. | 

Lorsque l’ambrine est redevenue liquide (nous verrons j:lus loin 
les précautions à prendre pour qu'elle ne soit pas trop chaude), 
on enlève le tampon qui ferme léprouvette et on verse doucement 
lPambrine dans la cavité d’évidement, le malade couché, ayant la 
tête très basse et bien horizontale. Comme le méat a été élargi 
par la plastique, ceci est Lrés facile à exécuter : Pambrine pénètre 
dans la cavité, la remplit, et se solidifie presque instantanément, 
Sile meat est un peu étroit, un spéculum à évidement sert en quel- 
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que sorte d’entonnoir : il n’y a là aucune difficulte de manipulation. 
Dès que la cavité est remplie, le pansement est terminé : il est 
d’une extrême simplicité. | 

Au bout de quarante-huit heures, le bloc paraffiné doit être 
enlevé. En général, le pansement externe est souillé, un suintement 
parfois abondant se produit, on constat: une légère odeur, et le bloc 
d’ambrine apparaît, baignant dans une sérosité jaunâtre. Il ne faut 
nullement s’en inquiéter : la paraffine n’adhérant pas aux parois 
de la cavité, celle-ci suinte comme tout os qui se répare, mais ce 
n’est pas un suintement septique. | | 

L’extraczion de l’ambrine solidifiée est parfois un peu délicate. 
Pour la faciliter, Daure a préconisé l’incorporation à son intérieur 
au moment où on la coule, d’un cordonnet faisant corps ensuite 
avec elle. J’ai suivi son conseil, sans y voir de grands avantages : 
outre que souvent le cordonnet vient seul pour peu que la cavité 
étroite et le méat peu large brident le bloc de paraffine,.ce cor- 
donnet m’a paru faire corps étranger, et, comme tel, favoriser le 
bourgeonnement; aussi, actuellement, je ne n'en sers plus. 

Saisi à l’affleurement du méat avec une pince coudée ou mieux 
une pince de Péan, le bloc, qui n’adhère pas aux parois de la cavité, 
s'étire peu à peu sou: l'effet de la traction qu’on exerce doucement 
sur lui, puis finit par être retiré. Si la plastique est large. il l’est en 
une fois; si le méat est étroit, il se fragmente : un peu de douceur 
est nécessaire pour l’extraire en plusieurs reprises, la partie pro- 
fonde étant parfois coincée et ayant besoin d’être en quelque sorte 
accouchée hors de la ravité; en tout cas, on en vient toujours à 
bout. | | | 

Lorsque le bloc est enlevé, la cavité apparaît dans sa forme ini- 
tiale, ayant un aspect légèrement rosé avec un peu de suintemenl 
jaunâtre qu’on étanche doucement au porte-coton, puis une nou- 
yelle coulée d’ambrine est immédiatement faite sans. plus de diffi. 
culté que la première. . 7 

Au troisiéme pansement qui a lieu deux jours aprés, le suintement 
est beaucoup moins abondant, et le plus souvent la.cavité est pro- 
pre, recouverte d’une mince pellicule rosée d’épiderme naissant, 
qui ne demande qu’à se fortifier. TI est en général inutile de prolon- | 
ger le pansement à l’ambrine : l’épidermisation est suffisamment 
avancée pour que le malade puisse reprendre ses occupations sans 
pansement autre qu’un tampon de coton au méat; il y a en général 
qualorze ou seize jours qu’il a élé opéré, | 
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SOINS CONSECUTIFS, 


Ils sont très minimes et très simples. Parfois il n’y en a plus aucun 
à prendre, la cavité étant sèche. Ordinairement, il est utile de suivre 
lopéré encore pendant quelques jours, car, en général, il se produit 
un léger suintement qu’il faut étancher*pour éviter la macé- 
ration de la mince couche épidermique qui recouvre la cavité : 
c’est pourquoi quelques lavages et un asséchement Ier au porte- 
coton sont de temps en temps nécessaires. 

Si l'écoulement persiste, c’est qu’il y a, en un point, un petit 
bourgeonnement qu’un attouchement au chlorure de zinc à 1/10 
refrénera facilement; mais, dans aucun cas, on n’assiste à ce bour- 
geonnement diffus, à cette sécrétion mal odorante qu'on rencontre 
fréquemment dans les évidements pansés autrement qu’à l’ambrine : 
la plaie est propre et de belle apparence. 

‘Depuis deux ans, j'ai irailé par Pambrine vingl-neuf malades 
opérés d’évidement pélro-masloïdien ; je ne rapporterai pas ici 
toutes les observations, car elles se ressemblent toutes. En voict 
sculement quelques-unes : 


OBSERVATIONS, 


OBSERVATION I. — B... (Emilienne), vingt-sept ans, otite moyenne 
suppurée chronique gauche. Evidemment pétro-mastoïdien le 17 jan- 
vier 1922. Pansement opératoire à la mèche; ambrine le sixième jour, 
suppression le seizième jour après l'opération. La cavité suinte légè- 
r.ment pendant quinze jours, et quelques attouchements au chlo- 
rure à 1/10 sur le plancher de la caisse sont nécessaires pour obtenir la 
cicatrisation qui s’est maintenue depuis lors. A aucun moment de la 
période des pansements, la malade n’a eu de douleurs ni d’appréhension. 


` Oss. II. — A... (Marcel), dix-sept ans, otorrhée double; évide- 
ment à gauche le 21 février 1922, pansement opératoire à la mèche. 
Ambrine le sixième jour; suppression le dix-huitième. Cavité suin- 
tante avec léger bourgeonnement postérieur. Sorti de l'hôpital le 
16 mars. 

Depuis cette époque, très belle cavité, mais suintement intermittent 
non fétide et très léger. Aucune douleur aux pansements. 


Ogs. III. — G... (Maria), dix-neuf ans. Otorrhée gauche; évide- 
ment pétro-mastoidien le 4 mars 1922. Désinfection post-opératoire 
au liquide de Dakin. Ambrine le sixième jour; suppression le seizième. 
Sortie le 25 mai. Léger suintement non odorant, pendant le mois de 
juin, nécessitant quelques pansements qui amènent la cicatrisation. 
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Malade revu dans un excellent état avec une audition satisfaisante 


du côté opéré. 


Oss. IV. — S... (Jeanne), dix-huit ans, otorrhée droite, évide- 
ment pétro-mastoïdien le 9 mai 1922, irrigation au liquide de Dakin. 
Ambrine le sixième jour, suppression le seizième. Sorti: le 28 mai. 
Quelques pansements sont utiles dans le courant d2 juin pour obtenir 
la cicatrisation complète. 

La malade a été revue récemment : la caisse est un peu rétrécie, 
le pont est occupé par une membrane avec perforation centrale 


:qui la fait ressembler à un tympan. Audition satisfaisante. 


Oss. V. — B... (Suzanne), vingt-deux ans. Otorrhée gauche. Opé- 
ration le 18 juin 1922. Irrigation au liquide de Dakin. Ambrine le 


sixième jour, suppression le dix-huitième. Suintement léger pendant 
‘une quinzaine de jours, puis ass’chement. Pendant les mois qui ont 


suivi, la cavité s’est rétrécie, présentant une membrane cachant le 
fond de la caisse sans donner lieu à aucun écoulement. La malade 
ayant quelques céphalées, cette membrane est supprimée facilement 
et, depuis, la cicatrisation est excellente, la malade ne ressent plus 


aucun malaise. 


Oss. VI. — S... (Jacqueline), trois ans et demi. Otorrhée droite 
datant de deux ans. Evidement pétro-mastoidien le 2 mai 1923. 
Pansement au Dakin, puis ambrine le sixième jour, suppression le 
seizitme. La cavité trés belle ne bourgeonne pas, mais se rétrécit 
progressivement, laissant seulement visible le fond de la caisse. 
Suintement à ce niveau pendant quelque temps, ce qui nécessite 
une surveillance intermittente tous les huit ou quinze jours. Les 
pansements sont bien tolérés, n’étant pas douloureux. Le suinte- 
ment se tarit peu à peu complètenent. 


Oss. VII. — D... (Yvonne), dix ans. Otorrhée gauche, drpuis 
plusieurs anné:s. Évidemment pétro-mastoïdien le 30 octobre 1923. 
Mèche vioformée dans la cavité opératoire, enlevée progressivement 
suivant le procédé de Moure. Ambrine le huitième jour. Pansements 
sans incidents très bien supportés. 

Suppression de l’ambrine le dix-huitième jour après l'opération. 
Comblement partiel, respectant le fond de la caisse. Pas de suinte- 
ment. | 


Ons. VIII. — G... (Marguerite), vingt-deux ans. Evidement pétro- 
mastoidien le 4 novembre 1923. Méche au vioforme puis ambrine 
le sixiéme jour. L’ablation du bloc paraffiné est un peu difficile, le 
méat étant trés étroit, mais s’effectue sans incidents. Cicatrisation 
rapide en trois semaines, sans suintement. Très belle cavité sèche. 


Oss. IX. — A... (Robert) quinze ans. Otorrhée gauche. Evide- 
ment pétro-mastoïdien le 12 février 1924. Méche au vioforme, pujs 
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pansement a l’ambrine le sixième jour et suppression le quatorzième 
après l’opération. Belle cavité à peine suintante. Tendance ultérieure 
au comblement (enfant). Léger suintement inodore venant du fond 
de la caisse nécessitant encore une surveillance une fois par semaine. 


RÉSULTATS. 


On hésite souvent à faire un évidement pétro-mastoïdien, parce 
qu'on redoute des difficultés post-opératoires dues à plusieurs 
facteurs qui en rendent aléatoires les résultats pratiques. Ce sont : 
le bourgeonnement, la difficulté de conserver la cavité, la durée 
des pansements, la façon dont les malades les supportent, l’audition 
qu'ils conservent. Le pansement à l’ambrine supprime-t-il ces aléas 


et constitue-t-il un progrès réel? Me basant sur vingt-neuf cas opé- 


rés depuis plus de deux ans et dont je viens de relater quelques 
observations, je puis répondre nellement par l’afjirmalive. J'ai lim- 
pression que l’emploi de l’ambrine permet de ne plus se demander 
pour chaque évidé comment il se comportera, s’il sera facile à 
panser, s’il bourgeonnera, si sa cavité épidermisera facilement. 
Avec cette technique, les pansements m'ont paru gagner en régu- 
larité et je puis dire que tous mes opérés ont eu une évolution 
identique : avec l’ambrine la facililé des pansemenis égale celle de 
l'opération. 


1° Lulle contre le bourgeonnement. -— Quelle que soit la méthode 
employée pour panser un évidement, il faut, si on veut conserver 
la cavité opératoire, veiller constamment à refréner le bourgeon- 
nement qui apparaît aussi bien au fond de la cavité que sur le 
pourtour de la brèche faile à la conque ; le chlorure de zinc nous 
a toujours dans ces cas rendu de réels services, à condition de l’em- 
ployer largement par attouchements, et même en laissant à demeure 
pendant quelques heures un tampon qui en est imbibé (Moure). 
Avec du doigté et de la patience, on arrive à un bon résultat, mais 
ce n’est pas sans peine pour l’opéré et l’opérateur. 

Le pansement à l’ambrine supprime à peu près complètement 
cetle lutte, car la cavilé ne bourgeonne pas. Depuis deux ans que je 
emploie, je n’ai plus vu ces cavités splendides un jour et pour 
lesquelles on croit lépidermisation faite, et qui, au pansement 
suivant, apparaissent rétrécies, bourgeonnanter, justiciables d’un 
nettoyage au chlorure de zinc qui fait place nelle, mais est très 
douloureux, et détruit avec le bourgeon l’épiderme naissant qui 
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l’avoisinait. Lorsque l’ambrine est retirée, la cavité apparaît nette, 
non sanguinolente, non bourgconnante, régulière. Parfois un ou 
deux points prolifèrent légèrement : par exemple, dès le début, 
le pourtour de la conque, ou, un peu plus tard, après le dernier 
pansement, la saillie du massif facial: c’est loujours irès limilé, 
et un léger attouchement au chlorure de zinc suffit pour arrêter 
la prolifération naissante. 


20 Conservalion de la cavilé opéraloire. — Certains otologistes 
ne croient pas nécessaire de chercher à conserver la cavité opé- 
ratoire; à ceux-là, évidemment, l’ambrine rendra peu de services. 
Si, au contraire, comme l'enseigne, avec. d’autres, le professeur 
Moure, on désire la conserver, l’âmbrine le permet facilement, 
puisque le bourgeonnement. est insignifiant et que c’est lui qui est 
toujours la cause principale de l’obliteration. | 

Parfois, la partie mastoïdienne se rétrécit, cela n’a aucune impor- 
tance, du moment que la caisse reste large et que son fond, en par- 
ticulier, n’est pas matelassé par du tissu cicatriciel. D'ailleurs, 
on a souvent l’impression dans les semaines qui suivent l’opération 
que la cavité est étroite : il ne faut pas s’en inquiéter si on a reconnu 
qu'elle existe dans sa forme générale : en revoyant le malade 
quelques temps après, on constate qu’un élargissement considé- 
rable s’est produit. ° 

Toutefois, ces considérations s'adressent à l’évidement de l’adulte, 
et je dois signaler la différence complète du résultat post-opéra- 
toire chez l'enfant : les pansements sont aussi faciles, l’épidermi- 
sation de la cavité s'annonce exactement comme chez l'adulte, 
sans bourgeonnement, sans suintement, et l’ambrine est supprimée 
après le même laps de temps. Mais, plus tard, alors que chez l’adulte 
la cavité a plutôt tendance à s’élargir, chez l’enfant on assiste 
à un comblen.ent progressif en masse sans bourgeonnement. Peu 
à peu, la cavité se rétrécit et s’oblitère, au point de se combler 
presque entièrement. Il y a certainement chez l'enfant et lado- 
lescent une tendance très grande à la prolifération des tissus, 
ce que J'avais déjà constaté avant l’emploi de l’ambrine. 


30 Durée des pansemenis. — L’évidzement pétro-mastoïdien a 
toujours été considéré comme nécessilant de longs pansements, 
et une durée de plusieurs mois a couramment été jugée nécessaire 
pour obtenir sa cicatrisation. 
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La technique de Moure, par des pansements méthodiques 4 la | 


mèche vioformée, a déjà réduit notablement cette durée, puisque 
en quatre à cinq semaines on obtient une cavité à peu près épider- 
misée, qui n’a plus besoin que de lavages et d’une surveillance 
intermittente. | | 

Le pansement à l’ambrine la raccourcit encore considérablement : 
six à huit jours pour enlever la mèche, et six à huit jours d'emploi 
de lambrine, c’est-à-dire un lolal de qualorze à seize jours amènent 
l'opéré à la période de surveillance inlermilienie. Celle-ci est d’ail- 
leurs peu rigoureuse : elle consiste simplement à vérifier de temps 
en temps si l’épidermisation se consolide, à étancher doucement 
le léger suintement non odorant qui accompagne cette consoli- 
dation et à supprimer parfois un petit bourgeonnement local, 
cause de suintement, tout cela se faisant à intervalles de plus en 
plus éloignés. Un opéré, quel qu’il soit, a besoin d’être visité de 


temps en temps après son intervention, surtout si l’acte chirur- 


gical a porté sur une région cavitaire et osseuse; l’oreille moyenne 
suit cette règle sans que le patient en soit ni plus ni moins importuné. 


4° Facililé des pansements. — Chacun sait combien les pansements 
d’évidement sont pénibles, la cavité à vif ne pouvant être touchée 
par la pince ou le porte-coton sans que ce contact réveille les 
phis vives douleurs. Or, une des caractérisltques les plus nelles 
du pansement à lambrine, c’esi l’indolence qu’il donne à la plaie 
opéraloire; le contraste est frappant entre le dernier pansement 
à la mèche et les pansements à l’ambrine : l’ablation de la fin de 
la mèche est douloureuse, et le porte-coton qui va étancher le sang 
dans le fond de la cavité éveille une sensibilité très pénible; au con- 


traire, l’ablation du premier bloc d’ambrine n’est déjà plus dou- . 


loureuse et très rapidement le fond de la cavité devient indolore. 
Le malade sent le contact, mais n’accuse aucune douleur; il arrive 
à ne plus redouter les pansements, au point même que les enfanls 
se laissent faire sans appréhension. 

Une objection faite parfois à cette méthode est la sensation 
verligineuse très désagréable qu’elle provoque. J’ai moi-même 
observé l'exactitude du phénomène, et, dans Jes premiers temps, 
mes malades s'en sont plaints. Mais il est extrêmement facile 
de l’éviter: il suffit de surveiller la température de l’ambrine. 
Si, en effet, on la verse lorsqu'elle est très liquide, par conséquent 
assez chaude, elle détermine imméaiatement une réaction verti- 


EMPLOI DE L'AMBRINE DANS LES PANSEMENTS 227 


gineuse très désagréable, occasionnant au niveau du labyrinthe 


_ des phénomènes semblables à ceux de l’épreuve de Barany à l’eau 


chaude, et qui sont même plus marqués que dans cette épreuve 
puisque, le labyrinthe étant très superficiel, l'ambrine vient à son 
contact immédiat. Si, au conlraire, on prend soin de ne verser 
l’ambrine que lorsque sa lempéralure esl voisine de son point de 
solidificalion, aucune réaction verligineuse ne se produit; tout au 
plus, certains opérés accusent-ils au premier pansement un léger 
déséquilibre qui ne dure que quelques secondes et ne les effraie 
pas si on les a prévenus. 

Tl peut être difficile de se rendre compte de la température de 
l’ambrine; en pratique, lorsque en inclinant l’éprouvette nous voyons 
le liquide se solidifier sur les parois, nous sommes certains que la 
température optima est obtenue. 


5° Audition après l'évidement. — Nous avons dit ailleurs avec 
le professeur Moure et Canuyt : « Une oreille évidée n'est pas 
complètement sourde. Si le labyrinthe est anatomiquement intact, 
l'audition ne doit pas être plus mauvaise après l'opération qu’a- 
vant 1.» L'important est que la cavité ou tout au moins la caisse 
du tympan soit conservée de telle facon qu’il n’y ait pas contre 
sa paroi labyrinthique un épais matelas de tissu cicatriciel. Le 
pansement à l’ambrine amenant ce résultat doit donc permettre 
encore une audition convenable, et, .de fail, la plupart des opérés 
que j’ai pansés de la sorte, reconnaissent entendre au moins aussi 
bien après l'opération qu'avant. Le tympan artificiel leur est d’ail- 
leurs d’un grand secours et leur fait même récupérer une audition 
notablement supérieure. 


CONCLUSIONS. 


De cette étude, je ne puis que conclure avec Daure que le pan- 
sement à J’ambrine « permet d’oblenir dans le minimum de temps, 
trois à quatre semaines, une épidermisation excellente par les pan- 
sements les plus simples, sans suppuration ni bourgeonnement, ne 
nécessitant ni curettage, ni cautérisation, sans souffrance pour 
le malade, sans ennuis pour le meres avec le meilleur résultat 
fonctionnel »2. 


. 1. Moure, LIrÉBAULT, CANUYT. Technique chirurgicale O.-R.-L., 1°* fascicule, 
2, Daure. Revue de laryngologie, 31 actabre 1922. 


A. propos de pseudo-complications 
otitiques endocraniennes — 
de nature psycho-névropathique. 


Par le D' SPALAIKOVITCH, 


Assistant à la Clinique Oto-rhino-laryngologique 
de la Faculté de Bordeaux. 


Les complications endocraniennes des affections auriculaires qui 
ont suscité d'innombrables travaux sont parfaitement éonnues et 
ce n’est pas elles que nous avons l'intention d'envisager dans cet 
article. Notre but est d'attirer à nouveau l'attention sur certains 
états cliniques qui peuvent emprunter la physionomie des compli- 
cations olitiques et entraîner des erreurs diagnostiques et, par 
suite, thérapeutiques graves. 

Depuis de nombreuses années, en effet, quelques auteurs avaient 
signalé l’existence des manifestations psycho-névropathiques simu- 
lant l’une quelconque des complications otitiques endocraniennes : 
méningée, labyrinthique, cérébrale ou cérébelleuse. Qr, parmi ces 
manifestations, les plus intéressantes sont celles qui simulent une 
collection purulente cérébrale ou cérébelleuse, car elles risquent 
d'entraîner un acte opératoire important. Ayant. eu l'occasion d'en 
observer quelques cas, nous avons cru utile de les publier, ainsi 
que les quelques considérations dont elles ont été l’objet. 

Il peut arriver, en effet, qu'après avoir posé le diagnostic d’abcès 
cérébral ou cérébelleux, on soit amené à trépaner le malade; on 
se trouve surpris de ne pas trouver de collection purulente, malgré 
une exploration soigneuse par ponction dans toutes les directions. 
Puis on renouvelle examen clinique (à moins qu’une fâcheuse 
complication de Vintervention n’emporte l’opéré), et on découvre 
«après coup» qu’il s’agit d’un névropathe aux antécédents plus 
ou moins chargés, présentant même parfois des stigmatés hysté- 
riques nets. On en conclut, mais après avoir exposé le patient à 
une intervention grave, qu'il s'agissait tout simplement d’une mani- 
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festation psycho-névropathique ayant simulé la. symptomatologie 
propre aux abcès endocraniens. 

Sans rentrer dans les détails de l'historique des manifestations - 
psycho-névropathiques en otologie qui ont été parfaitement exposées 
dans le travail de Liaras et Bouyer sur « Les Algies mastoidiennes 
hystériques » et aussi dans la thèse de F. Chavanne sur « L’Hys- 
térie et -l’Oreille », nous nous contenterons de rappeler que l’on peut 
diviser l’évolution dés idées sur cette importante queslion en trois 
périodes : Dans la première, ce furent les neurologistes qui, en 
s'occupant de l'hystérie, envisagèrent : aussi ses manifestations 
auriculaires. Dans la seconde, les otologistes (et l’otologie venait 


- à peine de naître) apportèrent plus de précision dans leurs obser- 


vations, grâce aux examens spéciaux. Enfin, dans une troisièmé — 
période, ce sont les otologistes-chirurgiens qui s’en occupent et 
ils n’envisagent plus uniquement les manifestations auriculaires 
de la névrose, mais aussi et surtout, ses manifestations périauri- 
culaires, celles qui sont susceptibles d’être prises pour des compli- 
cations périauriculaires (mastoidiennes, labyrinthiques, faciales, 
méningées, cérébrales et cérébelleuses) des affections primitivement 
nées dans l'oreille. 


OBSERVATION I. — Mile H. Br..., dix-neuf ans, domestique. Se 
présenta à la C iniq:e du rrofe seur Moule pour une otorrhée droite 
datant d’une quinzaine d’années. Un traitement médical prolongé 
étant resté inefficace, on la fit entrer à l’hôpital du Tondu pour opé- 
ration. Evidement pétro-mastoidien (D! Portmann). Antre et caisse 
remplis de fongosités et de pus. Suites opératoires normales et la 
malade quitta le service trois semaines après avec la recommanda- 
tion de faire dans son oreille des lavages de propreté. 

Deux mois après, la jeune fille revint à l'hôpital. Elle avait pris 
très peu de soin de son oreille opérée et celle-ci s'était remise à 
suinter par intermittence. Mais ce qui l’amenait cette fois-ci n’était 
pas précisément ce petit suintement. Si elle revenait, c'est parce que 
depuis une huitaine de jours, elle ressentait des douleurs atroces 
dans son oreille opérée ainsi que dans tout l’hémicrâne correspon- 
dant, douleurs exagérées au moindre contact. On l’hospitalisa donc 
de nouveau pour examen complet et intervention possible. 

Mais, dès le lendemain, la malade, dont la douleur d'oreille et de 
la moitié droite de la téte persistait toujours, présenta quelques 
symptômes très inquiétants : un état de torpeur prononcé, semi- 
comateux. Elle restait dans son lit, triste, somnolente, répondant 
paresséusement aux questions qu’on lui posait. En somme, état 
cérébral fruste en dehors pune! on ne put trouver aucun autre symp- 
tome significatif. | | 


— 
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. Elle fut mise en observation et on lui administra des cachets cal- 
mants, mais ceux-ci restérent sans effet. 

L’examen des oreilles donnait les résultats suivants : oreille gauche 
normale, fonctionnellement et objectivement. L’oreille droite, opérée, 
présentait une cavité bien épidermisée sur presque toute sa surface. 
Le suintement, à peine existant, n’était pas purulent. Fonctionnelle- 
ment, cette oreille était perdue pour les sons transmis par la voie 
aérienne, mais la perception cranienne restait conservée et le Rinne 
était négatif. Pas de vertige. 

L'examen du système nerveux ne montrait rien d’anormal. Il n'y 
avait pas de troubles moteurs ni de la sensibilité (sauf peut-être 
un peu d'hyperesthésie au niveau de la moitié droite de la tête). 
Liquide céphalo-rachidien normal. Pupilles et fond de l’œil normaux. 

L’état général assez bon et pas d’amaigrissement; la température 
et le pouls absolument normaux. 

On essaya alors de persuader la malade qu’elle n’avait rien de bien 
grave et qu’elle guérirait vite, mais ce fut sans aucun succés; et, 
comme les symptômes persistaient sans la moindre tendance à la 
régression, le professeur Moure décida de pratiquer un simulacre 
d'opération, Celle-ci fut faite sous anesthésie générale avec toute la 
mise. en scène nécessaire dans des cas pareils et consista en une 
simple incision rétro-auriculaire, peu profonde d'ailleurs, suivie de 
l'application d’un énorme pansement recouvrant presque toute la 
tête. 

Deux jours après, on procéda au premier pansement. La jeune 
fille allait bien et ne souffrait presque plus de son oreille. Elle était 
plus éveillée. Les jours suivants, on enleva rapidement les points de 
suture et bientôt la plaie fut cicatrisée et probablement aussi son 
psychisme, puisqu'elle ne souffrait plus du tout et ne présentait plus 
aucun des symptômes inquiétants qui avaient fait penser un instant 
à une complication: cérébrale de l’otite droite. 

Ceci se passait en février 1921. Nous avons pu avoir des novalis 
de la patiente. Elle est maintenant mariée, mère de famille et n’a 
plus présenté de phénoménes auriculaires. 


De toutes les affections auriculaires, l’otorrhée chronique, sur- 
tout lorsqu’elle est déjà ancienne, comme c’est le cas de la malade 
de cette observation, est celle qui est le plus susceptible de donner 
des complications endocraniennes. Rien d'étonnant alors si, en pré- 
sence de symptômes que présentait cette jeune fille, on eut ‘d’abord 
l'idée qu’il pouvait s'agir d’un abcès du cerveau. 

Comment n’y pas penser quand on songe à la si fréquente pau- 
vreté symptomatologique des abcès de l’hémisphère droit du cer- 
veau ? Pour la rappeler, nous donnerons ici, comme exemple, 
le cas récent d’une jeune lille, guérie ac{uellement, qui a été opérée 
par le professeur Moure d’un gros abcès du lobe temporo-sphénoïdal 
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droit. Nous-méme fimes chargé de l’examen romplel lors de son 
entrée à Vhépital du Tondu, mais malgré toute l’atiention que 
nous y apportémes, nous ne pimes découvrir aucun symptôme, 
pas même la modification du liquide céphalo-rachidien, susceptible 
de nous renseigner sur l'existence d’un abcès cérébral dont la 


présence: était pourtant fortement soupconnée, car il s'agissait 


d’une malade ayant déjà eu, il y a trois ans, un abcès du cerveau 
de ce côté ef qui avait présenté, huit jours auparavant, quelques 
crises jacksoniennes signalées par son médecin, Seule, la mauvaise: 


mine de la malade et l’état de somnolence et de torpcur intellec- 


tuelle dans Jequel elle s2 trouvait, décidèrent le professeur Moure, 
ct non pas à tort, à intervenir chirurgicalement. Une fois de plus 
on put ainsi se rendre compte de l'allure insidieuse de ces compli- 


cations cérébrales lorsqu'elles siègent à droite. 


C’est donc cette connaissance de latence et de pauvreté en symp-: 


tomes de3 abcès cérébraux droits qui fit songer, tout d’abord, à 


la possibilité d’une pareille complication chez la jeune H. Br... 


Mais dès qu’un examen complet de la malade fut fait, le professeur 


Moure revint sur son diagnostic de la première heure eb posa celui 


de manifestations psycho-névropathiques à lype cérébral. L'évolution 


de la maladie ne fit que lui donner raison. Voyons maintenant 


quels sont les caractères sur lesquels ce diagnostic fut basé. 
L'examen objeclif de l’orcille droite, si intensément douloureuse, 

était le premier élément contredisant le diagnostic d’une compli- 

cation endocranienn2 vraie. Gar, au lieu de trouver une cavité 


pleine de pus et de bourgeons, celle-ci se présentait presque totale-: 


ment épidermisée. Aucun diaphragme, aucune niche pouvant faire 
soupconner une collection sous-jacente. 


L’examen fonctionnel, lui, ne fournissait aucun élément propre. 


à faire éliminer le diagnostic d’un2 véritable complication cérébrale, 


car, malgré l'intégrité du labyrinthe sur laquelle il nous renseignait,. 


il était possible d’avoir des lésions endocraniennes. 
La ponction lombaire, au contraire, élait, par sa négativité, 


d'un grand poids dans l'infirmation du diagnostic d'abcès, car,: 
le plus souvent, les abcès du cerveau s'accompagnent d’une modi- 


fication de la pression du liquide céphalo-rachidien et parfois aussi 
de sa modification cytologique et bactériologique. Toutefois, nous 


ferons observer que les modifications cytologiques ct chimiques, 


n’ont rien d’absolu. Nous ne prendrons comme preuve que le cas 
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de pseudo-abcés cérébelleux d’origine hystérique publié par le 
Dr Lemaitre dans les Archives inlernationales de laryngologie, 
mai 1922 (Introduction à l'étude des abcès cérébelleux, p. 586). 
Dans ce cas, Lemaitre se base pour intervenir, sur quelques symp- 
tomes à type cérébelleux, mais surtout sur l’existence d’une lym- 
phocytose accompagnée d’hyperalbuminose du liquide céphalo- 
rachidien. La trépanation ne donna rien et il fut prouvé par la suite 
qu’il s’agissait là d’une simulation psycho-névropathique. La modi- 
fication du liquide céphalo-rachidien, elle, n’était certainement pas 
simulée, mais s’expliquait, comme le croit Lemaitre, par une irri- 
tation des méninges consécutive à leur mise à nu lors d’un évi- 
dement pétro-mastoïdien pratiqué quelque temps auparavant. On 
voit donc que la présence des modifications du liquide céphalo- 
rachidien n’a une valeur réelle qu’à condition d’être certain qu'elle 
ne peut s’expliquer par d’autres lésions ou dispositions spéciales 
surajoutées. N’empéche que, dans notre cas particulier, l'absence 
de modifications du liquide céphalo-rachidien était une arme 
sérieuse contre l'existence d’un abcès cérébral. 

Un troisième fait important élait l’absence de modifications 
du fond de l'œil. 

L'état général assez bon venait enfin, avec le manque de l’élé- 
vation thermique et du ralentissement du pouls, contribuer à 
l'exclusion du diagnostic de lésions cérébrales. 

C’est donc en se basant sur ces signes négatifs que fut posé, par 
élimination, le diagnostic des manifestations psycho-névropathiques. 
Il s'imposait du moins temporairement ct réclamait un essai de 
confirmation par le traitement psy chothérapique. S'il arrive souvent 
de découvrir dans l’histoire ou dans l’examen des malades des indices 
positifs et certains d’un état psycho-névropathique capable d’ex- 
pliquer les phénomènes observés, chez cette jeune fille rien de pareil 
n’existait. C'etait, pour ainsi dire, une manifestation monosymp- 
tomatique d’un état psycho-névropathique latent. A peine pouvait- 
on trouver suspecte la douleur trop exagérée de la région auri- 
culaire qui, comme il est habituel dans les douleurs névropathiques, 
s'étendait, sans limités précises, sur une grande partie du crane 
et se trouvait par trop exagérée 4 la moindre pression. 

Diagnostic temporaire, réclamant confirmation, disons-nous. En 
effet, les symptômes manquants pouvaient se manifester et se 
préciser dans les jours suivants et venir tardivement nous con- 
vaincre de l’existence d’un abcès vrai. En attendant, le seul diag- 
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nostic possible était certainément celui de manifestations névro- 
pathiques. Lui seul mettait à l’abri d’une intervention inutile et 
dangereuse, tout en obligeant de poursuivre attentivement Fobser- 
vation de la malade, ce qui pouvait conduire ou bien à la confir- 
mation de la nature psychique des troubles observés, ou bien à la 
découverte des premières nouvelles ma mlestaMone capables de 
faire changer l'attitude du chirurgien. 

Le traitement psychothérapique institué approuva donc l’abs- 
tention de l’opération. Il avait la valeur d’une épreuve diagnos- 
tique tout en amenant la guérison de la malade. 


Oss. II. — F... (André), trente-quatre ans, manœuvre. Adressé 
à 1: CEniq-e du profcs.cur Moure le 11 mai 1923 par le professeur 
Abadie pour examen labyrinthique. Le malade raconte qu’étant soldat, 
en 1916, il a eu une otite moyenne aiguë suppurée droite compliquée 
de mastoïdite et qu'il a été trépané à Avignon par le D'S... A la 
suite de cette intervention, les phénomènes douloureux avaient cessé ; 
par contre, les bourdonnements et les troubles de l'équilibre qu’il 
avait également présentés n'avaient point disparu. Depuis cette 
époque, il lui arrive de temps en temps de tomber et ses chutes se 
produisent toujours à gauche. De plus, il souffre, de temps à autre, 
de céphalées à type frontal. | 

On procède ce même jour à un examen auriculaire complet qui 
donne les résultats suivants : 


Audition : 


-= P.C. D. = 12300 O. D. = contact. R. D. = + fort. 
P.C. G. = 12345 O.G.— 30cm. R.G. = +12” 


Le diapason vertex latéralisé à gauche. 


Examen labyrinthique: Nystagmus sponta’ quelques petites 
secousses en vision oblique a droite. | 

Nystagmus provoqué: a) Rotaloire: tours positifs: 25°; -tours 
négatifs: 15” 

b) Calorique (eau froide): O. G. = Nystagmus de 2 minutes de 
durée; O. D. = Nystagmus sous fornie de quelques secousses rares. 


Epreuves stalo-cinétiques : Station les yeux ouverts est normale, 
que ce soit sur un ou deux pieds. Les yeux fermés, par contre, il y a 
chute en arrière et à gauche dans les deux cas. La marche en avant 
est rapidement déviée à droite, si les yeux sont fermés, Dans les 
mêmes conditions, la marche à reculons est déviée à gauche. On note 
aussi quelques déclenchements labyrinthiques. Le malade n’a pas 
de sensations vertigineuses proprement dites, il ne voit pas tourner 
les objets lorsqu’il se sent tomber. 


20 
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Deux mois et demi plus tard, le 25 juillet 1923, on fait revenir le 
malade à la clinique pour une démonstration d’examen labyrinthique 
aux assistants du « cours de perfectionnements ». L’examen de l’au- 
dition, les épreuves rotatoires et caloriques donnent des résultats 
sensiblement les mêmes que ceux du premier examen. Mais quelle 
n’est pas la surprise de ceux qui avaient assisté au précédent examen 


du patient de le voir présenter une série de troubles impressionnants 


faisant penser au syndrome cérébelleux. 

En effet, il avance dans la salle assez difficilement, car tout son 
corps tend à se pencher à gauche et en arrière. Il élargit sa base de 
sustentation et de la main cherche à trouver un point Pappu. Dif- 
ficile les yeux ouverts, la marche et la station debout deviennent 
impossibles les yeux fermés: le malade croule de suite et cela tou- 
jours à gauche et en arrière. Les mouvements actifs des membres 
supérieurs ont perdu leur assurance. Le signe de l'index nettement 
positif indique de l’hypermétrie; le signe de l’agenouillement est 
également net. L’adiadococinésie de Babinski existe de méme: il est 
impossible d’obtenir l’exécution du mouvement de «marionnettes ». 
Le signe de la main morte semble également positif. La parole est 
légérement hésitante et le nystagmus spontané se manifeste sous 
forme de quelques légères secousses horizontales à direction indé- 
terminée. . 

Devant ces signes, apparaissant 4 un examen relativement som- 
maire, l’idée se présente d’une complication cérébelleuse de l’an- 
cienne suppuration auriculaire. Cette idée est d’autant plus plausible 
qu’aprés le premier examen, deux mois et demi auparavant, on avait 
demandé des renseignements complémentaires à l’autorité militaire 
d'Avignon et que celle-ci avait reconnu que l'intéressé avait bien été 
opéré en 1916 et que l’opération avait consisté en une mise à nu assez 
large de la loge cérébelleuse qui a découvert un important abcès 
extradural. La présomption en faveur d’une complication cérébelleuse 
a donc sa raison d’être; aussi le malade est-il dirigé sur l'hôpital du 
Tondu pour observation détaillée et intervention possible. 

A son entrée à l’hôpital, le 30 juillet 1923, il ne présente aucune 
modification de température et de pouls. Urines normales, poids : 
65 kilos. Se plaint de violentes céphalées généralisées dans toute la 
tête et refuse de manger. Il est nerveux et il faut user de la persuasion 
et de douceur pour arriver à le calmer et le décider à s’alimenter. 

Examen du système nerveux, à la date du 31 juillet : Le malade 
se présente debout, mais ce qui frappe au premier abord, c’est une 
instabilité et la déviation du tronc vers la gauche et en arrière. 


Téle : Yeux : Pas de paralysie oculaire. Impossibilité absolue d'une 
lecture suivie. Pupilles égales et persistance de réflexe à la lumière 
et à l’accommodation. Puissance d’accommodation diminuée. Le 
champ visuel concentriquement rétréci pour les deux yeux. Pas de 
nystagmus spontané en vision directe. En position oblique, plutôt 
une instabilité des globes oculaires se traduisant, objectivement 


aS EERE oe aT | ae ET ae Ea ee een, ana SECRET TT RICE EEE TOI, career ese ETE, 
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par une trémulation extrêmement rapide et de faible amplitude. 
Bouche: Langue normale. Hypoesthésie marquée du -pharynx, 
Parole lente. Pas de paralysie faciale. 

Le cou ne présente rien de spécial. 


Membres. supérieurs : Pas d’atrophie ni de tremblements au repos. 
L’avant-bras et la main à droite sont en proiation complète à l'en- 
contre du membre supérieur gauche qui est en position intermédiaire 
normale. Anesthésie à la piqûre de tout le membre droit. Sensibilité 
au contact conservée. Sens stéréognostique conservé. 

Le membre supérieur gauche ne présente pas de troubles de la 
sensibilité. Réflectivité normale des deux cétés. Mouvements passifs, 
signe de la main morte négatif. Mouvements actifs : pas de tremble- 
ment intentionnel. On note simplement une légère hésitation de la 
main qui plane, au-dessus de l’objet avant de la saisir. Quand on 
demande au sujet de fléchir l’avant-bras sur le bras et que l'on 
s'oppose à cette flexion, on a l'impression qu’il ne déploie qu'une 
très minime partie de ses forces. En lâchant brusquement l'avant- 
bras, on ne note pas d’hypermétrie. L’action consistant à se verser 
un verre d’eau et à boire s’accomplit bien. | 

Le signe de l'index est normal; pas d’adiadococinésie. On note 
seulement une certaine lenteur dans l'exécution de ces mouvements 
qui est par ailleurs parfaite. 


Tronc et abdomen: Rien à signaler. 


Membres inférieurs : Pas d’amaigrissement. Tous les mouvements 
positifs sont possibles. Pas d’hypermétrie (signes du talon, de lage- 
nouillement négatifs). Sensibilité normale à gauche; à droite, la sen- 
sibilité à la piqûre est abolie au niveau de tout le membre. Reflexes 
sont normaux. Pas de Babinski. Station debout : oscillations de tous 
les côtés. Démarche hésitante mais non ébrieuse. Le malade marche 
les mains un peu écartées du corps et cherche des points d'appui. Ni 
titubation, ni hypermétrie au cours de la marche. Wassermann 
négatif dans le sang et le liquide céphalo-rachidien. Ce dernier liquide 
ne présente aucune modification cytologique. 

3 août 1923. Depuis que le malade se trouve dans le service, il est 
devenu bien plus calme. Il va et vient dans la salle et aide les infir- 
mières. Il est capable de dévisser, nettoyer et revisser le pulvérisateur 
de Lucas-Championniére. Mais, en marchant, il penche toujours très 
visiblement en arrière et à gauche. Il n’est pas tombé une seule fois 
depuis son hospitalisation. 

4 août. Le professeur Moure ayant posé le diagnostic de manifes- 
tations labyrintho-cérébelleuses de nature psycho-névropathique, 
décide de faire de la psychothérapie. On fait essayer au sujet les verres 
de différentes couleurs. Celui-ci déclare que c’est avec les lunettes 
vertes qu'il se sent le plus stable. 

15 août. Le malade quitte le service ne présentant plus aucun 
trouble de l'équilibre. Nous ne l'avons plus revu. 
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Dans cette deuxième observation, il s’agit encore d’un ancien 
opéré, mais celui-ci ayant fait, quelques années auparavant, de 
véritables complications endocraniennes, quoique extra-dure-mé- 
ricnnes. C’est un cas comparable à celui de la malade à la récidive 
d’abeés cérébral dont nous avons rappelé l’histoire ea parlant 
de la pauvreté fréquente de la symptomatologie des abcés cérébraux 
droits. Il avait déjà eu une propagation vers l’endocrâne de sa 
suppuration auriculaire; les troubles dont il est cette fois-ci porteur 
ne sont-ils pas dus à un foyer oublié qui se serait développé d’une 
façon latente et qui, cette fois, aurait franchi la barrière dure- 
mérienne et aurait atteint le cervelet lui-même? Telle était la ques- 
tion qui se posait au moment où le malade, examiné pendant le 
cours de perfectionnement, présentait ces troubles d'équilibre 
accompagnés d’une série de symptômes en apparence cérébelleux. 

L'examen de l'audition montrait une acuité auditive à peu près 
normale à gauche. À droite, par contre, les épreuves, habituellement 
pratiquées, concouraient pour indiquer qu'il s’agissait d’une atteinte 
partielle de l'appareil de réception. L'examen fonctionnel vesti- 
bulaire s’accordait, lui aussi, pour indiquer que le labyrinthe du 
côté droit était hypocxcitable, ce qui, dans le cas de notre malade, 
traduisait une lésion labyrinthique. : 

Troubles de l’équilibre par ancienne lésion du labyrinthe, tel est, 
le diagnostic qu’on était en droit de poser après le premier examen 
fait au mois de mai. Mais lors du deuxième examen, au mois de 
juillet, il y avait plus que ce diagnostic de lésion labyrinthique 
à faire; il fallait De la nature de quelques troubles nou- 
vellement apparus. 

Tout d’abord, cette tendance du corps à se pencher et à tomber 
en arrière et à gauche. Elle ne s’accompagnait pas, comme dans 
les lésions labyrinthiques, de sensations vertigineuses proprement 
dites, le malade ne voyait pas les objets tourner autour de lui, mais 
se sentait simplement entraîné à la chute. Et, quoique cette insta- 
bilité se trouvait augmentée par l’occlusion des yeux, il n’était pas 
possible devant ce déséquilibre particulier de ne pas penser à quelque 
chose de cérébelleux. Gela devenait d’autant plus naturel, que la 
recherche rapide des éléments du syndrome cérébelleux montrait 
l'existence de quelques-uns de ces derniers. Le peu d’assurance 
qu’avait le malade 4 exécuter les différents mouvements, le signe 
de l'index, de l’agenouillement, l'impossibilité d'exécuter le mou- 
vement de « marionnettes » ou du « moulinet », le nystagmus spon- 


PSEUDO-COMPLICATIONS OTITIQUES ENDOCRANIENNES 931 


tané, étaient autant de faits plaidant en faveur de I|’existence 
d’un abcès cérébelleux. Comme, d’autre part, l’histoire du malade 
mentionnait une opération sur la région cérébelleuse avec décou- 
verte d’une collection purulente extra-durale, la présomption en 
faveur de l’abcès ne put se trouver qu’accrue. 

Une intervention pratiquée d’urgence n’aurait. pas manqué de 

démontrer que, malgré toutes ces apparences, notre patient n'avait 
pas la moindre trace d’abcés cérébelleux, mais l'aurait exposé à 
une opération pour le moins inutile. Attendre et ‘réexaminer le 
malade ‘était plus sage, ce qu’un avenir très proche démontra. 
Quelques jours plus tard, en effet, lorsque cet homme se trouva 
soumis à-une meilleure hygiène psychique aussi bien que corporelle, 
la plupart des symptômes alarmants disparurent. Seules, l'instabilité . 
et la tendance à la'chuté en arrière et à gauche persistèrent, quoique 
notablement améliorées. Et comme, en ce moment-là, l'examen com- 
plet du système nerveux était achevé, le professeur Moure n’hésita 
plus à étiqueter le malade : psycho-névropathe. | 
- Si, pour la jeune fille de la première observation, le diagnostic 
de manifestations névropathiques fut posé par exclusion de celui 
d'une lésion organique du cerveau, ici le diagnostic de troubles 
psycho-névropathiques fut posé d’une manière plus positive. C’est 
que l’examen du patient avait fait découvrir certains éléments 
capables de donner de la certitude. L’insensibilité de la cornée, 
l'hypoesthésie du pharynx, l’insensibilité à la piqûre de tout le 
membre supérieur et inférieur du côté droit, le rétrécissement 
concentrique assez prononcé du champ visuel des deux côtés 
étaient autant de symptômes qu'il est classique, depuis longtemps, 
de considérer comme des stigmates de l’hystérie. Ce renseignement 
sur l’état du terrain joint aux autres résultats de lobservation cli- 
nique, permirent donc de revenir sur le diagnostic ou plutôt lim- 
pression de la première heure et de déslarer qu'il s'agissait là 
de manifeslalions psycho-névropalhiques simulant des IOUE Géré- 
belleux. 
* La psychothérapie qu’un tel diagnostic réclamait fut appliquée. 
Remarquons seulement que celle-ci s’exerçga surtout sous forme 
de bonne hygiène psychique, car le malade était, déjà presque guéri 
lorsqu'on lui prescrivit les lunettes vertes. Celles-ci n'auraient pu 
lui servir que de moyen d'empêcher le retour de troubles. N’ayant 
pas pu revoir depuis notre patient, nous nc pour dire ce qu’il 
est devenu au point de vue auriculaire, 
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3 * + 

On voit donc qu'il existe de ces cas de simulation inconsciente, 
psycho-névropathique, capables d’en imposer pour une allection 
auriculaire et même pour une complication otitique. Nous dirons 
même que de tels cas ne sont pas aussi rares qu’on pourrait le croire 
tout d’abord. Ayant, observé une série de cas analogues, nous avons 
recherché dans la littérature médicale les publications de cas ana- 
logues et en avons trouvé de nombreuses. Pour ne parler que des 
deux dernières années et que des cas de manifestations à type 
cérébelleux, nous en avons pu trouver cinq observations. Ce sont 
deux cas de M. Filippi, deux autres de M. Carlos Goris et un cas 
. de Lemaitre et Halphen. Quant aux manifestations à type céré- 
bral, nous avons trouvé le cas de Bouvier en 1905, le cas de A. 
Wiener en 1906, celui de Mac Cuen smith en 1912 et de Schwartz 
en 1922. | | 

Les manifestations cérébrales et cérébelleuses ne sont pas les 
seules observées en otologié. Il en est de nombreuses et il est inté- 
ressant d'en avoir une idée d'ensemble; aussi donnerons-nous ici 
une classification les exposant toutes. C’est, à peu de chose près, 
celle qui est donnée dans la thèse de Chavanne à laquelle nous avons 
ajouté quelques autres manifestations dont il ne parle pàs. 


| Manifeslalions psycho-névropathiques en olologie, — Deux caté- 
gories sont à distinguer : 


I. Les manifestations auriculaires ne sont qu’un épiphénomène 
d’un état psycho-névropathique général: c’est le syndrome olique 
de l’hyslérie. Celui-ci est chez : | 


19 Hystérique sans lésions auriculaires. 
20 Hystérique avec lésion de l'oreille (externe, moyenne ou interne), 


IT. Les manifestations auriculaires proprement dites : 


19 Disparition complète ou diminution seulement du fonctione 
nement de l'oreille. Ce sont : 
a) Anesthésie (pavillon, conduit auditif externe, tympan, ré 
gion mastoïdienne); | 
b) iypoesthésic (/d.); 
c) Surdité (uni- ou bilatérale, complète ou partielle, pure 
ou associée à la mutité, à la cécité ou à la muti-céité). 


Ma 


A 


PSEUDO-COMPLICATIONS OTITIQUES ENDOCRANIENNES %9 


2° Fonctionnement exagéré de l'oreille ou phenomen es sura- 
joutés : 
a) Hyperesthésie sensitive; 
b) Hyperesthésie sensorielle vraie (rare); hyperacousie dou- 
‘ Joureuse ; | 
c) Zones hystérogènes (pavillon, conduit auditif tienne tym- 
pan, caisse, trompe, mastoide,. hyperacousie hystérogéne) ; 
.d) Bourdonnements ; | 
e) Otalgie; : 
f) Algie mastoïdienne; : | 
g) Manifestations à forme labyrinthique (maladie de Menière 
psycho-névropathique) ; 
h) Paralysie faciale peeudooulique: 
1) Manifestations: méningées pseudo-otitiques ; 
j) Troubles cérébraux, en apparence d’origine otitique; 
k). Troubles cérébelleux, en apparence d’origine otitique; 
I) Otorragies (menstruelles ou indépendantes des règles); 
m) Hystéro-traumatisme de l'oreille (perte ou diminution de 
l'addition seule ou accompagnée de mutité, etc.). — 


_ Hâtons-nous de dire que les troubles auriculaires psycho-névro- 
pathiques-ne sont pas toujours à l’état de pureté, comme ils sont 
exposés dans cette classification. En effct, il s’agit le plus souvent 
d’une association de troubles faisant varier à l'infini les physio- 
nomies cliniques.  : 

L'importance pratique de ces différents troubles auriculaires est 
loin d’être égale. Les plus importants sont ceux dont l'ignorance 


expose à des interventions chirurgicales inutiles et graves. Telles 


sont les algies mastoïdiennes et les pseudo-abcès endocraniens. 
Les premiers sont d’une observation presque courante et ont été 
l’objet de nombreux travaux. Les derniers, plus tardivement signa- 
lés et moins étudiés, sont plus rares, mais la gravité et importance 
de l'acte opératoire auquel ils exposent ne les rendent que plus 
intéressants. 


t 
x + 


L'étude de nos deux observations ct de celles que nous avons 
trouvées dans la littérature nous permet, de donner uné description 
d’ensemble de ces manifestations psycho-névropathiques simulant 
les complications endocraniennes des otites. | 

Elles peuvent apparattre dans les deux sexes, mais le sexe féminin 
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semble- plus particulièrement sujet à de tels accidents. L'âge vers 
lequel elles s’observent le plus souvent est l'adolescence et la pre- 
mitre partie de l’âge adulte. Nous n’avons trouvé, en effet, aucun cas 
de ce genre chez des enfants, pas plus que chez des personnes âgées. 
Quant aux malades qui présentent ces accidents, ce sont des sujets 
névropathes.. Mais alors que chez les uns on peut retrouver non 
seulement dans les antécédents héréditaires et personnels, mais 
aussi dans l’examen complet du système nerveux, des indices très 
nets, donnant de fortes présomptions sur la nature des phénomènes 
observés, chez d’autres, au contraire, les accidents pseudo-endo- 
craniens existent à l’état isolé. Inutile de dire que de tels cas 
exigent bien plus de sagacité pour l'établissement de leur diagnostic. 
Ces manifestations pseudo-endocraniennes n'auraient aucun in- 
térét, pour l’otologiste du moins, si elles ne coincidaient pas avec 
des lésions auriculaires qui leur donnent l’apparence de leurs com- 
plications organiques, alors qu’en réalité elles n’en sont que des 
complications psychiques. 
' Quant à. leur symptomatologie, ses manifestations simulent plus 
ou moins fidèlement, plus ou moins complètement, la physionomie 
clinique des complications vraies, organiques, à tel point que le 


malade est presque toujours pris au sérieux et l'erreur du diagnostic 


n’est reconnue qu’après un examen très complet auquel vient 
s’ajouter le renseignement fourni par l’évolution même de la maladie. 

La loi de Picqué veut que l’hystérie ne simule jamais entièrement. 
la symptomatologie d’une lésion donnée. Cela est vrai dans la 
majorité des cas. Néanmoins, nous ferons observer qu’en ce qui 
concerne les manifestations endocraniennes psycho-névropathi- 
ques, le fait de se trouver en présence d’un syndrome boiteux:. 
incomplet, ne nous permet pas de conclure qu’il ne s’agit pas de 
quelque chose d’organique, mais bien de psychique. Nous savons trop 
que la grande majorité de cas de complications endocraniennes 
se présente avec une symptomatologie incomplète ; aussi croyons- 
nous qu’il ne faut tabler sur cette loi pour indiquer l’état psycho- 
névropathique du sujet qu’autant que les autres éléments de l’exa- 
men le permettent. 

Parmi ces éléments de diagnostic, les antécédents héréditaires et 
personnels jouent un rôle très important dans la mise en lumière 
de l’état psycho-névropathique . du patient. Malheureusement, 
ceux-ci ne sont pas toujours significatifs et dans ces conditions il 


ne reste. plus que examen clinique du malade qui puisse nous - 
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aiguiller vers la découverte du véritable diagnostic. C’est précisc- 
ment parce que nous avons observé un certain nombre de malades 
guéris par un traitement psychothérapique, donc psychopathes, 
mais n’ayant eu ricn qui puisse trahir leur état, sauf les caractères 
propres des manifestations en question, que nous avons adepté, sui- 
vant le conseil du professeur Moure, l'appellation de troubles psycho- 
névropathiques, plutôt que hystériques, habituellement usitée. 

L'examen clinique du malade doit porter d’abord sur les lésions 
auriculaires, puis sur les manifestations endocranicnnes elles-mêmes. 
Enfin, on doit faire une comparaison des deux, afin de se rendre. 
compte si les lésions auriculaires sont bien capables d’avoir donné 
les complications qu'on lcur suppose. Très fréquemment, on 
observe unc- véritable contradiction entre les symptômes auricu- 
laires et leurs complications endocraniennes présumées, ` 
_-Nous ne reviendrons pas sur l'étude de tous les symptômes 
particuliers et la recherche de leurs caractères capables de les faire 
attribuer à un état psycho-névropathique. Nous ferons remarquer 
seulement que le diagnostic est particulièrement facilité lorsqu'il 
existe concomitamment unc algic mastoïdienne psycho-névropa- 
thique, car ses caractères névrosiques sont généralement bien nets. 
Bouyer et Liaras, qui en ont fail. une étude détaillée, donnent les 
caractères suivants comme capables de trahir leur nature psycho- 
pathique : la doulcur,.apparue brusquement, atteint d'emblée son 
maximum d'intensité; elle est diffusée en dehors de la région 
mastoïdienne ct le sujet ne présente plus les points douloureux 
classiques au niveau de l’antre ct de la pointe. La douleur est par 
trop exagérée, mais, si l’on arrive à distraire le patient, la pression 
du doigt peut ne plus provoquer de réaction de défence. 

Le pronostic est évidemment, favorable, car, une fois reconnue, 
la maladie guérit généralement sous l'influence d’un traitement 
psychothérapique. Nous ne connaissons qu’un seul cas de récidive 
(cas de Schwartz). k | 

En fait de psychothérapie, tous les procédés décrits sont bons, 
à condition d’être appliqués avec tact. Il est préférable de ne 
pas nier aux patients qu'ils sont malades, mais, au contraire, de 
lecs mettre en confiance en leur disant que leur maladie n’est pas 
grave et que, par un traitement approprié, médical ou chirurgical, 
ils guériront sûrement. Il ne faut pas oublicr, en cffet, que la con- 
france est la première condition de réussite auprès de ces malades ct 
que la moindre imprudence dans le langage peut la compromettre, 
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NASO-PHARYNX 


Hypertrophie chronique du tissu lymphoide du pharynx 
" dans la seconde enfance, par le Dr H. STEVENIN. | 


Le nourrisson peut être atteint de végétations, mais celles-ci débu- 
tent surtout vers trois ans pour monter :u maximum vers d'x. A 
partir de quinze ans, elles s’atrophient. Au pharynx existent les 
amygdales palatine, linguale, pharyngée et tubaires. Leur hyper- 
trophie résulte de la tuberculose larvée ou syphilitique héréditaire 
parfois, le plus souvent d’une infection banale. Ces saillies irrégu- 
liéres, ces tumeurs pédiculaires remplissant le cavum sont formées 
par un réticulum contenant des lymphocytes. 

' Les symptômes mécaniques de l’insuffisance nasale sont des trou- 
bles de développement du squelette : facies acénoidien avec nez 
étroit, face aplatie latéralement, maxillaire supérieur étroit aux dents 
chevauchantes, dents inférieures saillantes en avant, voûte palatine 
ogivale, lèvre supérieure épaisse et courte, bouche entr’ouverte, 
aspect peu intelligent; thorax étroit, en entonnoir; cyphose. Le 
rachitisme cocxiste souvent. On observe aussi des troubles fonction- 
nels : dyspnée au moindre effort, prononciation de m, ñ, p, t comme 
b et d; Penfant dort la bouche ouverte ct ronfle; terreurs nocturnes 
ou laryngite striduleuse par accumulation, à la partie inférieure du 
pharynx des sécrétions qui asphyxient, toux adénoïdienne, quin- 
teuse, reparaissant deux ou trois fois par nuit aux mêmes heures 
avec obscurité respiratoire des sommets, amaigrissement et poussées 
fébriles en imposant pour la tuberculose. 

Les infections adénoï'inrrs sont: la pharyngite, les angines, 
lotite moyenne aiguë pouvant entraîner la surdité-ou la surdi» 
mutité, par sa longue durée, la mecro-poly-adénopathie molle, indo- 
lore en imposant pour la scrofulose, la fiévre ganglionnaire avec 
température brusque 4 40 degrés, prostration, douleurs cervicales, 
gros ganglion douloureux, empâté; une apy:exie de quarante-huit 
heures est suivie d’une nouvelle poussée et ainsi jusqu’a résoluticn. 

Les bronchites à répétition, l’adénopathie t:ach ‘o-bronchique font 
penser a la tuberculose, la colite muqueuse s’observe aussi. 

Le diagnostic sera fait par l’examen de la per n‘abilité nasale, le 
toucher, la rhinoscopie antérieure et postérieure; celle-ci, après hadia 
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geonnage avec une solution de cocaine 4 1/100, montrera s’il s’agit 
d’un polype naso-pharyngien apparaissant vers quinze ans, avec 
épistaxis, sous forme de masses arrondies, dures, déformant fosses 
nasales et cavum. | | 

L’adénotomie sera faite à froid, après désinfectiort du naso-pharynx 
par des instillations journalières dans le nez d’huile résorcinée ou de 
collargol à 1 p. 100. L'auteur conseille l’anesthésie au chlorure 
d’éthyle. Plus tard, on adjoindra à la rééducation respiratoire, de 
*Ihuile de foie de morue ou du sirop iodotannique, une cure marine 
ou saline. Le résultat sera très satisfaisant au bout de quelques mois. 
(Bull. méd., 1°" et 4 novembre 1922.) Dr Dupouy (Niort). 


Exostose du tubercule pharyngien (Exostosis del tuberculo 
faringeo), par le D' A. Martin CALDERIN. 


L’auteur, après des considérations générales anatomiques et em- 
bryologiques sur le tübercule pharyngien, relate l’histoire clinique 
d’un malade âgé de quinze jours qui présentait une gêne respiratoire 
naso-pharyngée attribuée tout d’abord à la présence de végétations 
adénoïdes. Cette gêne était intense et empéchait le malade de téter, 
d’où une dénutrition rapide. Le toucher digital amena l’auteur a 
constater la présence d’une masse dure, dans la cavité naso-pharyngée. 
Devant le mauvais état général du malade, on hésite a faire une inter- 
vention et le malade meurt quarante-huit heures après. 

L’auteur insiste sur la gravité de cette anomalie anatomique, 
gravité surtout due aux troubles de la physiologie du cavum ct à la 
difficulté pour le praticien de faire un diagnostic précis, le toucher 
naso-pharyngé étant très difficile chez l’enfant de cet âge. (Arch. 


esp. de Pediatria, juin 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Étude histologique de quelques endothéliomes du nez, du 
naso-pharynx et de la bouche, par le Dr Pietro GALIGETI 
(de Gatane). 


Il persiste des points controversés sur l’histogenèse des endothé- 
liomes. Il est quelquefois impossible de voir à son début l’origine de 
ces tumeurs, de constater que les éléments néoplasiques partent de 
Vendothélium. Certains ne les différencient pas des sarcomes, d’autres 
ont décrit des tumeurs mixtes, myxo-endothéliomes ou les placent 
même dans les tumeurs épithéliales. 

Après un historique très soigné, rappelant les très nombreuses 
controverses qui justifient le scepticisme de ceux qui ne veulent poser 
qu’un diagnostic de probabilité, l’auteur rapporte cinq observations 
qui présentaient une structure typique à l’examen histologique. 

Le premier cas était localisé à la région nasale avec implantation 
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sur la base de l’ethmoïde. Ces tumeurs ne sont pas exceptionnelles 
dans le nez et les cavités annexes. | : pa 

Le deuxième s’étendait au tiers postérieur de la cavité nasale 
droite, au rhino- -pharynx, au voile et à la voûte palatine. 

Le troisième cas siégeait sur la moitié postérieure droite de la fosse 
nasale et avait envahi le naso-pharynx et obstrué la partie supérieure 
de la chosne du côté opposé. Sur ce voile, au c ntre, on constatait 
une saillie dure, élastique. Ce cas traité par Citelli, avec sa méthode 
d’auto-vaccination, fut guéri. + 

Dans le quatrième cas, les premiers troubles apparurent au niveau 
du nez et du naso-pharynx, puis apparurent une légère exophtalmie 
et de la tuméfaction de la région zygomatique. Les cas d’endothé- 
liomes de cette région sont rares. 

Enfin, il s'agissait, dans le cinquième cas. d’une volumineuse 
tumeur, implantée très largement sur la moitié droite du cou, à la 
base de la nu'ue, sur la mastoide et la parotide. Les endothéliomcs 
cutanés ont ordinairement Icur origine dans le derme profond ou 
aussi dans le tissu sous-cutané et les aponévroses musculaires, mais 
ici, les couches superficiclles étant initialement intactes, et la tumeur 
nayant été reconnue par la malade qu’après avoir atteint déj? le 
volume d’une gros:e glande, l’auteur admet son origine dans les 
couches profondes de la peau ou des muscles. L'évolution se fit 
environ en cing ans. | 

L'évolution des ecndoth'liomes cutanés dure en cffet ‘plusieurs 
années. Ils n’atteignent pas, en général, de grandes dimensions ct 
ne sont pas très malins. 

Dans le cinquième cas, la tumeur evait le volume d’une demi-tête 
de nouveau-né et montra une grande malignité par son envahisse- 
ment progressif et sa tendance aux métastases. Cette allure maligne 
est considérée comme particulière aux formes mixtes de sarcome 
endothélial et non aux formes typiques, comme était ce cas. (Oto- 


rhino-laryngol. intern., mars 1923.) D? GARNIER (Lyon). 


Sténoses et oblitérations cicatricielles du naso-pharynx et 
leur traitement chirurgical, A les D s Gcorges PORTMANN 
eL N. MORE AU. 


Les auteurs présentent iens malades atteints d’unc oblitération 
totale et permanente du naso-pharynx, à la suite de lésions syphili- 
tiques, héréditaires ou acquises.. La syphilis en est d’ailleurs la 
cause la plus fréquente, les traumatismes et les lésions inflamma- 
toires susceptibles de les provoquer étant rares. 

La première malade non cptrée présente des troubles de la respi - 
ration. et de la phonation par occlusion du naso-pharynx, rempla- 
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cement des cordes vocales par un tissu cicatriciel, rétrécissement 
du larynx, effondrement du squelette nasal. Les auteurs se propo- 
sent de pratiquer une plastique nasale avec correction du squelette, 
de refaire un voile du palais et assez vite une laryngostomie avec 
dilatation et plastique secondaire. 

La deuxiéme jeune fille opérée en juillet 1922 et qui se trouvait 


avant toute in’ervention dans l’état de la malade précédente, a un 


voile du palais à peu près normal. Cet excellent résultat a été obtenu 
avec la méthode chirurgicale suivante : sous anesthésie locale à la 
cocaïne au 1/10, incision transversale au salvano de la cicatrice 
fibreuse étoilée de la ligne médiane aux piliers postérieurs, mise en 
place d’un cigare de gaze iodoformée n° 44 maintenu par des soies 
passant dans les fosses nasales; cinq jours après, mise en place du 
cigare n° 49. Trois jours après, n° 50; quarante-deux jours après d’un 
tube de laryngostomie n° 50, que l’on supprime un mois et demi 
après, en le changeant deux fois par semaine. (Soc. de Méd. et de Chir. 
de Bordeaux, séance du 27 octobre 1922.) Dr Dupouy (Niort). 


Les végétations adénoïdes chez l'adulte, par l: Dr Ch. PLANDÉ . 


de Casablanca. 


L’auteur combat l'opinion classique d’après laquelle les végétations 
adénoïdes sont l’apanage exclusif de l'enfance. Il n’est pas, en effet, 


' très rare, et l’auteur en cite des cas observés à la clinique du pro- 
_fesseur Moure, d'opérer des adultes d'âge assez avancé. 


Chez l'adulte, les symptômes -des -végétations adénoides ne sont 
plus du tout les mêmes que chez l’enfant ; en effet, Pamas adénoïdien 
n’obstrue plus le naso-pharynx parce qu’il s’est atrophié avec l’âge 
et que la cavité s’est agrandie considérablement. E 

Mais il peut, néanmoins, persister des végétations adénoides qui 
manifesteront surtout leur présence par des complications diverses : 
hypertrophie des cornets inférieurs, otite moyenne chronique, 


_ pharyngite granuleuse, bronchites chroniques pseudo-bacillaires. 


Chaque fois qué l’on se trouvera en présence d’une de ces affections, 
il faudra donc penser aux végétations. On fera le diagnostic par le 
toucher naso-pharyngien qui est le procédé le plus commode. 
. Quant au traitement; il sera, bien entendu, chirurgical et consistera 
dans l’ablation au moyen d’une curette, de préférence la curette à 
panier de Moure qui permet de libérer complètement le cavum et 
les fossettes: les complications postopératoires sont exception- 
nelles. | | 

Enfin, les récidives vraies sont rares: parfois, on a laissé dans 


_ le cavum un reste de végélations, d’où l’utilité de: prati quer le 


toucher digital immédiatement après l'opération. (Maroc médical, 
15 janvier- 1923.) | g Dr J. NouaILHAc (Brive). 
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Special course 5 weeks duration 
(9th June—12th July 1924) 
by E. J. Moure M. D. and G. Porimann M. D. 


Morning. 9:00 to 12:30 


( 


Aficrnoon. 2:00 to 3:30 ) 
à 3:00 to 5:00 


5:30 to 6:30 | 
6:30 to 7:00 l 


Morning . 9:00 to 12:30 | 


Aflernoon. 2:00 to 5:30 } 


Morning. 9:00 to 10:00 \ 


10:30 to 12:30 


Poan TRS 


Ajlernoon. 2:00 to 3:00 


3:00 to 95:30 
5:30 to 6:30 \ 
6:30 to 7:00 ? 


Monday. 
Operations. Hôpital du Tondu. 


Demonstrations of Anatomy. ( 


Demonstrations of operative f Clinique St-Raphaél. 


technic by lantern slides. 


Operations on cadaver. Faoulté de médecine. 
Lecture. | 


Discussion on the subiect of \ Clinique St-Raphaël. 


the lecture. 


_ Tuesday. 


Clinical examinations of pa- ¢ pyn; n 
tients (ear and nose). i Clinique St-Raphaël. 


Special treatments in oto- ! 
rhino-laryngology. 


Lecture. 


ae St-Ra pinsi: 


Discussion on the subject of í Clinique St-Raphaél. 


the lecture. 


Wednesday. 


Dressings and post-operative | 
treatments. À Hôpital du Tondu. 


Clinical examinations of pa- 
ticnts (throat, larynx, 


Clinique St-Raphaël. 
neck). 


— Operative technic by } Clinique St-Raphaél. 


lantern slides. 
Operations on cadaver. - Faculté de médecine. 


Demonstrations of Anatomy. 


” Lecture. 


Discussion on the subject of Clinique St-Raphaël. 
the lecture. ; 
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Friday. 


Morning : 9:00 to 12:30 ! area ie Pa” y Clinique St-Raphaël. 


{ Special treatments in oto- 


Aflernopn,. 2:00 to 5:30 ) , Clinique St-Raphaél. 


i 
| 
7 
J 
Discussion on the subject of | Clinique St-Raphaël, 


rhino-laryngology. 
5:30 to 6:30 Lecture. | 
0:30 to: 7:00 tho lecture. 
Saturday. 
Morning. 9:00 to 10:00 | Pressings and post-operative | Hôpital du Tondu 
g- i 7 4 treatments. ° 
Clinical examinations of pa- ) n.. sat ts 
10:30 to 12:30 Ù ~ tients (throat, larynx,  “lintque St-Raphaël, 
neck}, E / 
| 2:00 to 5:00 Operations. Hôpital du Tondu. 
Afternoon. 5.30 to 6:00 Laboratory. 


- Faculté de médecine. 


EAR 


Gross and minute Anatomy and Physiology of the car. 

Neuro-otological Labyrinth and functional ‘Tests. | 

Myringotomy. — Antrotomy. — Radical operation and modifications. — 
Plastic operations. — Spinal puncture. — Labyrinth operations. — Lateral 
sinus. — Jugular vein. — Brain and cerebellar abcess. — Dressings. 


NOSE 


Anatomy and Physiology of the nose. 
Plastic operations. 


Opcration on nasal polyps. — Operation on inferior and middle turbinates. 
—- Sub-mucous operation of nasal spurs. — Sub-mucous operation of nasal 
deflections. 


Operations on adenoids of naso-pharynx. 
Operations on frontal, cthmoïd, sphenoïd and maxillary sinuses. Trans- 
maxillo-nasal operation (Moure’s operation). 


THROAT 


Anatomy and Physiology of the pharynx. 
Operation for lingual tonsil. — Tonsillectomy. — Transmandible operation 


LARYNX 


Anatomy and Physiology of the larynx. 
Crico-thyroïd laryngotomy. — Trachcolomy. — Thyrotomy. 
Epiglottectomy. — Laryngectomy. 

Laryugostomy and operations for atresia of the larynx. 
Plastic operations. 


NECK 


Median pharyngotomy. — Lateral pharyngotomy. — Goiters. — Ligature 
of common carotid artery, of Jingual artery, external and internal carotid 
arteries. 
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BRONCHOSCOPY-OESOPHAGOSCOPY AND DIRECT 
LARYNGOSCOPY 


Anatomy of the chest and description of instruments and their usc. Direct 
laryngoscopy, bronchoscopy and cesophagoscopy-removal of foreign bodies on 


* cadaver and on chloralosed dog, practical demonstration to simulate operation . 


on living patients. Operations on patient as suitable cases present. 


SPECIAL TREATMENTS IN OTO-RH;NO-LARYNGOLOG Y 


Puncture of the sinuse. — Massage. — Nasal and retro-nasal irrigations. — 
Insufflation of the middle car. — Cautcrizations. —- Diathermy, cte. 


Class limited to 20 students, and cnrolment will close May 1st 1924. 
Price of course : $ 150. 
For informations to apply : 
. In France: D! PORTMANN, 25 bis, cours de Verdun. Bordcaux. 
,. {n United States: Dt L. FELDERMAN, 4428, York Road, Philadelphia (Pen- 
sylvania). 


FAGULTE DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique Oto-rhino-laryngologique 


Le cours de perfectionnement annuel en français sera fait par le professeur Moure 
el le professeur agrégé Portmann, du fundi 21 juillet au 2 aout 1924. 

Le progranrme détaillé sera publié ultérieurement. 

Droit d'inscription 150 francs. 


os ee 


Le Géranl: M. Axa 


Imp. DELMAS, CuaArox, Gouxouirnoc, Bordeaux. 
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REVUE . 
LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Troubles pharyngo-laryngés, 
quelquefois vagues et mal définis, 
dépendant de lésions intrathoraciques. 


Par les Professeurs Guglielmo BILANCIONI 
et Sordello ATTILI 


(Della R. Universita di Roma). 


En poursuivant une série de recherches destinées à fixer les 
limites physiologiques et la signification de l’'asymétrie et des 
différences fonctionnelles d’une moitié laryngée, de ses déplace- 
ments de cause intrinsèque, l’un de nous 1 a été frappé par lexis- 
tence, ‘chez certains malades, de phénomènes vagues pharyngo- 
laryngés, persistants, non modifiés en général par les traitements 
locaux des premières voies respiratoires: ces troubles, pouvant 
entrer dans le champ des paresthésies, consistent en congestions 
faciles, sensation de pesanteur et de corps étranger plus ou moins 


1. G. BILANGIONI. a) Le larynx humain est-il un organ 
trique ? (Arch. ital. di otol., rinol. e laringol., 1920, XXXI, fasc. 5'et 6.) 

b) Aryténoïdes et corde vocale vraie. Note préliminaire sur l'étude des rap- 
ports de motilité entre les deux parties (Bollettino del Grazzi, 1922, fasc. 6, 
anno XL, 1922.) 

c) Les déplacements du larynx de cause intrinsè 
XXXIII, 1922, fasc. 4). 


e parfaitement symé- 


que (Archiv. ilal. di otol., 
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douloureux dans l’hypopharynx, dysphagie légère, limitation fonc- 
tionnelle de l’organe vocal, pouvant produire une voix inégale, un 
peu rauque, à extension limitée chez celui qui avait quelque faculté 
musicale. | 

' Dans ces cas, outre les caractères objectifs que nous énumére- 
rons, on notait souvent une asymétrie du larynx, sa torsion sur 
le plus grand axe, sa fixité, tendant à limiter ou même exclure 
totalement les mouvements normaux d’ascension et de descente 
du conduit laryngo-trachéal, de ‘telle sorte que l’ostium larvngé 
apparaissait Ja plupart du temps situé très profondément. On 
observait fréquemment un état particulier de turgescence des 
tissus, surtoul au niveau de la région aryténoïdienne, qui apparais- 
sait tuméfiée, hyperémique, proéminente, beaucoup plus d’un côté 
que de l’autre, de telle sorte que l’asymétrie de l’ostium laryngé 
et son déséquilibre fonctionnel s’en trouvaient accusés, la corde 
vocale correspondante étant limitée dans ses mouvements phona- 
toires et respiratoires. 

Il est superflu de dire que nous excluons de la description de 
ces phénomènes, la symptomatologie bien connue des lésions 
récurrentielles: nous voulons simplement attirer l'attention sur 
ces troubles objectifs et fonctionnels des premières voics respira- 
toires qu'un examen superficiel tiendrait pour simplement locaux, 
alors qu’ils font partie d’un syndrome plus vaste, à étiologie intra- 
thoracique. 

L'exposition rapid: des cas cliniques illustre encore mieux notre 
conception : 


OBSERVATION I. —- Ros... (Laura), trente-six ans, mariée: quatre 
enfants vivants, un avortement. 

Rhumes fréquents, troubles laryngés, sensation de brûlure rétro- 
sternale. A fait de nombreuses cures locales inefficaces. 


A l'examen objectif: rhinite vaso-motrice, Jaryngite catarrhale — 


chronique, avec prolapsus des fausses cordes, tuméfiées et rouges. 
Torsion très nette de l’ostium laryngé vers la droite. 


Radiographie. A droite du hile notablement augmenté, partent de 
grosses trainées qui se dirigent vers le haut. Il existe une hyperplasie 
ganglionnaire (l'espace rétro-cardiaque montre des ganglions) et 
une infiltration péribronchique droite. 


Oss. II. — C... (Anna), cinquante-six ans, mariée, ayant des 
enfants. Présente de la dysphonie et de la dysphagie. Depuis quel- 
ques jours, voix légèrement nasonnée. Quelques régurgitations d’ali- 
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ments a travers le nez. Depuis un mois, ganglion dur, mobile, indo- 
lore, dans la région sous-maxillaire droite. 
Examen objectif. Paralysie légére de la moitié gauche du voile. 
Examen du larynx. Corde vocale gauche paresseuse. Les phéno- 
menes observés faisaient soupconner une syphilis ignorée. Le Bordet- 
Wassermann fut en effet pos tif. 


Radioscopie. Légère augmentation des ombres hilaires thoraciques, 
qui n’ont pas grande importance, en raison de l’âge. Aorte légère- 
ment cctasiée. Rien de spécial au cœur. Vu en position oblique, 
l’espace rétro-cardiaque présente en haut des ombres discrètes. 

A l'ingestion de pâte opaque, on constate que celle-ci descend bien 
jusqu’au niveau de l'os hyoïde où elle s'arrête plus que normalement, 
et où restent pour un certain temps des résidus de baryum. L’cesophage 
est légèrement ectasié, hypotonique, mais sans rétrécissement. 

La trachée apparaît un peu déviée vers la droite. L’examen décèle 
une petite masse (ganglion ?) avec adhérences légères de l’œsophage 
et de la trachée. 

La cure spécifique amende rapidement les troubles subjectifs de 
la malade et modifie le tableau objectif. 


Oss. III. — G... (Biago), trente-sept ans (23 mai 1923). Souffre 
depuis huit mois d'asthme bronchique et d’emphyséme pulmonaire. 
Se plaint d’une sensation d'oppression pharyngo-laryngée et de 
dysphagie intense; hemmage fréquent. 

Rhinite catarrhale chronique, qui s’accuse de temps en temps. 
Pharyngite granuleuse avec forte congestion des parois. Absence 
du réflexe pharyngien. Larynx à motilité normale, mais dévié en 
totalité vers la gauche. 


Examen radiologique. Transparence caractéristique du poumon 
emphysémateux. Ganglions hilaires très hypertrophiés (poussées 
phlogistiques antéricures répétées). Aorte et diaphragme normaux. 

CEs hage, auoprepas d’épreuve présente d’abord une forme nor- 
male dans toute sa hauteur, aucune dilatation, aucun spasme localisé ; 
mais au bout de quelques minutes il apparaît tout opaque, et à 
lumière réduite (spasme total de l’cesophage : œsophagisme). 


Oss. IV. — Lem... (Maria), trente ans, institutrice (5 juin 1923). 
A toujours souffert de la gorge. Opérée d’hypertrophie amygdalienne; 
contrainte à un hemmage continu à c ractère capricieux. Raucité fré- 
quente. En 1918, on lui enleva un polype fibreux d’une corde vocale. 
Traces d’adénoidisme (palais ogival, etc.). 

A l'examen objectif, signes de pharyngo-laryngite chronique, à 
poussées fréquentes, qui contrastent avec la pâleur ischémique de la 
muqueuse laryngée et trachéale. Nodule œdémateux de la corde 
vocale gauche au tiers moyen. Le caractère des troubles chroniques 
pharyngo-laryngés, tandis que persiste la pâleur des muqueuses, 
nous a conduit à l’examen radiologique du thorax, qui nous a donné 


252 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


les résultats suivants : hiles marqués des deux cétés, avec quelques 
petits ganglions calcifiés. Dans la région interscapulaire on constate, 
outre une vigoureuse arborisation d’origine hilaire, de petites ombres 
à fine structure granuleuse, qui en imposent pour un processus spé- 
cifique. 


Oss. V. — Bag... (Angela), vingt-deux ans, souffre depuis un an 
de douleurs dorsales qui s’accusent à l'inspiration, augmentent aux 
changements de saison. Troubles fréquents de la gorge, qui datent 
d'environ trois ans. Léger catarrhe tubaire. Légères douleurs à la 
déglutition. Dysphonie fréquente. Facies adénoïdien. Nez plutôt 
étroit, régulier. Pharynx large. Amygdales enchatonnées. Palais 
mou bien détaché de la paroi postérieure pharyngée. Tissu lymphoide 
de cette paroi assez développé. Epiglotte en feuille d’acanthe, immo- 
bile. Larynx large. Cordes vocales mobiles dans la phonation et la 
‘ respiration. Elles laissent seulement une légère fissure irrégulière 
dans l’adduction. Hyperémie marginale discrète. Apophyses vocales 
bien visibles. La «rima » glottique apparaît déviée légèrement vers 
_la droite. Muqueuse hypoglottique et trachéale légèrement hyp:ré- 
miée. Tuméfaction ‘de la thyroïde. 


Examen radioscopique. Légère déviation de la trachée à droite. 
Léger déplacement à droite de l'arc aortique (3 à 4 millimètres); 
présence d’une ombre mince triangulaire au niveau de l'arc d'inflexion 
aortique. 

Ombre hilaire très marquée. Sommet droit ample mais moins 
éclairable que le gauche. Œsophage en place. 


Oss. VI. — Mer... (Henri), quarante-cing ans (28 juin 1923). A 
eu un traumatisme du thorax a gauche. Congestions faciles de la 
gorge. Toux violente. Voix caverneuse. Quelques ganglions durs 
mobiles, sur les cétés du larynx. Signes de rhinite et laryngite 
catarrhale simple. La corde vocale droite est paresseuse. 


Radiographie. Infiltration du sommet et de la région sous-apicale 4 
droite. Adhérences de la base gauche, probablement en relation avec 
le traumatisme ancien. 


Oss. VII. — F... (Gaétan), quarante-deux ans, (3 juillet 1923). 
A eu une pleurésie sèche et une bronchite. Se plaint de troubles 
vagues pharyngo-laryngés, qui s’accusent périodiquement. Sen- 
sation de constriction à la gorge et hemmage fréquent. Rhinite hyper- 
trophique vaso-motrice et pharyngo-laryngite catarrhale chronique. 
L’hyperémie et la turgescence du larynx et de la trachée sont trés 
nettes. Il y a en outre torsion de l’épiglotte et du conduit laryngo- 
trachéal vers la droite. Le grand axe de l’épiglotte et celui du larynx 
ne coincident pas. 


Radioscopie. Hyperplasie ganglionnaire très marquée. Traces 
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 d’adhérences pleurales à la base droite, qui est déformée partiel- 


lement, et mobile. 
Les crachats ne contiennent pas de bacilles de Koch. 


Oss. VIII. — Cos... (Tommaso), dix-huit ans (4 août 1923). Après 

une pneumonie lobaire il y a deux ans, il eut des crachats hémor- 
ragiques, et une sensation pénible à la gorge qui se congestionne 
facilement. 
' À l'examen objectif, hyperémie diffuse du voile et du vestibule 
laryngé. Les cordes vocales sont indemnes. La région hypoglottique 
et la trachée hyperémiées. Ce qui attire surtout l’attention, c'est la 
turgescence diffuse des tissus de la gorge, et la rotation du larynx 
vers la droite. | 


Radioscopie. Voile du sommet droit qui est plus bas que le gauche. 
Hiles pulmonaires très marqués, surtout à droite. Notable hyper- 
plasie ganglionnaire dans l’espace rétro-cardiaque (infiltration api- 
cale droite et adénopathie trachéo-bronchique). | 


Oss. IX.— D’On... (Jean), dix-neuf ans (8 juillet 1923). Voix 
de. mezzo-soprano. En Italie pour étudier le chant, mais depuis 
sept mais il ne peut chanter, à cause d’une lassitude facile et d’une 
impossibilité de bien placer sa voix. Sujet à type lymphatique, opéré 
dans l'enfance de végétations adénoides et d’amygdales palatines. 

Examen objectif. Rien de notable au rhino-pharynx; à l'examen 
laryngoscopique, turgescence des différentes régions qui en impose 
pour une véritable chordite bilatérale hyperplasique, surtout à droite. 
La région aryténoïdienne dans la moitié droite est infiltrée et volu- 
mineuse, ainsi que la corde vocale homonyme, presque fixée et immo- 
bile. L’infiltration de la région aryténoidienne est telle qu’elle fait 
soupçonner une lésion plus profonde. 


Radioscopie. Sommet droit abaissé, voilé et grosses trainées qui, 
du hile, vont à la région sous-apicale et apicale. Trachée tirée vers 
la droite. Coupole diaphragmatique droite 4 incursions moins amples 
que la gauche. 


Oss. X. — R... (Joachim), cinquante ans (27 juillet 1923). 
rumeur. Voix rauque de temps en temps. Troubles paresthésiques 
vagues à la gorge. Sensation d’oppression laryngo-trachéale. 

Examen objectif. Rhinite vaso-motrice. Cloison déviée à droite. 
Pharyngo-laryngite catarrhale chronique (des fumeurs ?). Epiglotte 
tombée. Asymétrie de la glotte. L’aryténoide droit très tuméfié est 
congestionné. 

Ges phénomènes trouvent explication dans l’examen radiologique. 
Ectasie totale de l'aorte thoracique avec accentuation notable de 
l'angle d'inflexion gauche, qui dépasse d’un doigt la clavicule. Légère 
dilatation du ventricule gauche, 
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Oss. XI. — M... (Henri), quarante-huit ans (13 novembre 1923). 
Étant jeune, ulcération dure et cure mercurielle. Fumeur. Depuis 
quelque temps, troubles vagues A la gorge, catarrhe pharyngo- 
laryngé discret, légère dysphagie et sensation d’oppression rétro- 
sternale. Rhinite catarrhale. Langue géographique. Pâleur notable 
du palais mou et du pharynx. Larynx à mobilité normale. L'ary- 
ténoide gauche apparaît tuméfié et rouge. 


Radioscopie. Coeur et gros vaisseaux normaux. Aorte de calibre 
et longueur normaux. On n’observe pas (compte tenu de l’âge) 
d’hyperplasie notable des différents groupes ganglionnaires. 

Après déglutition de baryum en émulsion dense, la pâte montre 
que le passage à travers l’œsophage (qui est plutôt hypertonique et 
de calibre inférieur à la normale), s'effectue bien, jusqu'à hauteur 
de l'articulation sterno-claviculaire. La, elle s'arrête plus longtemps 
que normalement. En outre, le calibre en ce point est rétréci et garde 
une partie du baryum un certain temps. | 

Ce point dépassé, la pâte descend bien, dépasse sans obstacles le 
cardia et remplit l'estomac qui paraît en hyperfonctionnement 
(hypertonie, péristaltisme très marqué). 

Il y a par conséquent un rétrécissement de l'œsophage. 

Il semble que l’on doive exclure un phénomène spasmodique; les 
données radiologiques seraient plus riches et l'obstacle, même tem- 
poraire, provoquerait une dilatation en amont. On doit plutét songer 
à un rétrécissement syphilitique. 


Oss. XII. — C... (Guendalina), vingt-six ans (20 novembre 1923). 
Broncho-pneumonie grippale en 1918. 

Depuis un an; troubles vagues de la gorge, surtout après l’in- 
gestion. Sensation de «corps étranger » et hemmage continu. 

Examen objectif. Déviation de la cloison à droite. Pharynx large. 
Amygdale linguale à deux lobes bien distincts et développés. Larynx 
profond, fixé (très rares mouvements d’ascension et de descente). 
Grand axe dévié vers la droite. Aryténoïdes tuméfiés. 


Radioscopie. Déviation dextro-concave de la trachée ‘mmédiatement 
au-dessus du paquet vasculaire. Déviation analogue, moins marquée, 
de l’œsophage presque à la même hauteur. Ombre légère à bords 
nets dans la partie moyenne de la région sous-apicale droite. 

Il s’agit donc d’une séquelle de pleurite circonscrite, qui provoque 
la fixation et la déviation de la trachée et de l’œsophage. 


L'examen radiologique, dans les douze cas observés, montre : 

1° Chez six malades, des signes d'infiltration pulmonaire tuber- 
culeuse (deux présentent en outre une hyperplasie ganglionnaire 
du hile); 

20 Chez deux autres une adénopathie trachéo-bronchique mar- 
quée; 


{Ir 
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3° Chez deux autres, des séquelles de pleurésie; 

40 Chez un, une altération des gros vaisseaux et l’autre de 
œsophage. 

Les tableaux radiologiques, comme il apparaît du bref résumé 
rapporté et des conclusions, n’ont rien de commun avec les tableaux 
radiologiques qui s’observent d’habitude dans un syndrome récur- 
rentiel. Il nous suffit de signaler cette différence fondamentale, 
sans insister outre mesure — différence qui nous paraît très impor- 
tante. | 

Il s’agit, par conséquent, d’altérations, quelquefois à distance, 
qui, mécaniquement, modifient la symétrie laryngée, déterminant 
des torsions ou des immobilisations, avec troubles fonctionnels 
plus ou moins accusés. 

La cause la plus fréquente est la modification du parenchyme 
pulmonaire parinfiltration tuberculeuse ou parses séquelles (obs, IX). 
Les autres causes sont l’hyperplasie ganglionnaire, bacillaire ou 
syphilitique, les séquelles de pleurésie par adhérences ou sclérose, 
le déplacement ou la modification des organes médiastinaux (œso- 
phage et aorte). 

Dans tous ces cas, l'examen radiologique (radioscopique et mieux 
encore radiographique), en nous montrant la topographie des voies 
aériennes hautes et leurs rapports avec les organes thoraciques 
(dans toutes les positions) a porté à l'examen laryngologique un 
appui sérieux pour l'explication des phénomènes observés. Il a 
permis enfin de faire un traitement rationnel. 


Traduit par le D" Larouce (Nice). 


Quelques considérations 
sur les sinusites postérieures. 


Par le Dr G. COULET 


(Nancy), 
Ex-chef de Clinique O.-R.-L. de la Faculté. 


Nous savions, grâce aux travaux de nos maîtres en rhinologie, 
que les sinusites chroniques n'étaient pas seulement des affections 
caractérisées objectivement par un écoulement purulent, mais que 
la réaction inflammatoire de la muqueuse des sinus évoluait en 
différentes étapes, dont chacune pouvait donner un type clinique 
différent. 

Une fois terminée la période aiguë, la maladie peut passer à 
l’état chronique, sans manifester son existence par une suppura- 
tion visible, et l’obstruction seule de l’orifice naso-sinusal, par la 
congestion ou la dégénérescence de la muqueuse ou par toute autre 
cause, telle qu’une déviation haute de la cloison, comprimant le 
cornet moyen par exemple, peut provoquer une rétention intra- 
sinusienne, qui cause des altérations des organes voisins ou des signes 
subjectifs éloignés. 

Une névrite optique, une céphalée persistante, une rhinite spas- 
modique ou des crises pseudo-asthmatiques peuvent n'être pour 
nous, rhinologistes, que des manifestations à distance d’une affec- 
tion méconnue des fosses nasales ou des cavités sinusiennes. 

Il y a plus de vingt ans que H. Luc montrait que, le plus souvent, 
dans Îles cas chroniques, ces sinusites affectent «une allure lente, 
insidieuse ». Cependant, dans ses Leçons sur les suppuralions de 
l'oreille moyenne el des cavités accessoires des fosses nasales, il 
s'attache à décrire uniquement, comme le titre de son travail 
l'indique, les sinusites parvenues au stade suppuratif. Il insiste 
d’ailleurs sur la rareté des ethmoidites postérieures et surtout 
sur celle des sphénoïdites et sur les difficultés d’un diagnostic 
anatomique précis. 

Le grand mérite des auteurs qui, depuis quelque temps, se sont 
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efforcés de décrire minuticusement ces sinusites postérieures, aux- 
quelles les travaux de M. le professeur Mouret ont servi de base 
anatomique, a été d’exiger de la part des spécialistes une explo- 
ration plus soigneuse de cette région, dont les signes d’altération 
les plus grossiers paraissaient jusqu’ici seuls dignes de retenir l’at- 
tention. 

Il en est déjà résulté une floraison d’observations originales, 
d’où l’on peut tirer des déductions d’ordre pratique fort intéres- 
santes. 

Le symptôme « céphalée », d’une part, le symptôme «névrite 
optique», d'autre part, sont les points sur lesquels l’attention a 
été particulièrement attirée. 

. En ce qui concerne les phénomènes douloureux, il est intéressant 
de noter que presque tous-les cas de céphalée, rapportés par les 
auteurs, concernent des femmes. 

Or, les sinusites banales affectent indifféremment l’un ou l’autre 
sexe. On peut admettre que la femme, munie d’un système nerveux 
plus sensible que l’homme, et plus souvent que lui sujette aux 
psychonévroses, réagira plus fréquemment et plus violemment par 
des douleurs de tét2, à localisations multiples, à une poussée 
congestive d’une muqueuse sinusienne quelconque. 

[l ne peut être question d'intervenir sur de telles malades, lors- 
qu’elles ne présentent aucun signe de localisation inflammatoire 
des sinus, que si tout autre diagnostic a été écarté et si toute autre 
thérapeutique, y compris la suggestion, a échoué. 

Les indications opératoires sont plus pressantes lorsqu'il s’agit 
de complications nerveuses de l’organe de la vision. 

Dans les sinusites antérieures, les accidents oculaires sont fré- 
quents et susceptibles d’être influencés très favorablement par une 
intervention d'ordre rhinologique, mais le retentissement sur l’or- 
gane visuel des sinusites postérieures paraît plus rare et quand il 
en existe des cas incontestables, le traitement local, s’il donne 
souvent des guérisons, est parfois voué à l'échec, surtout si l’affection 


-est ancienne. 


Pour les névrites rétro-bulbaires, il en est qui ne cèdent pas au 
traitement chirurgical, quand d’autres guérissent après un simple 
attouchement cocaïné ou une pointe de feu heureusement placée. 
Enfin, les ophtalmologistes nous déclarent qu’un bon nombre de 
celles-ci disparaissent spontanément, et certains d’entre eux affir- 
ment que celles qui guérissent, après une opération ethmoïdo- 
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sphénoidale, auraient abouti au méme résultat, en dehors de toute 
intervention ! | 

Ici, comme en beaucoup d’autres occasions d’ailleurs, l’art du 
médecin aurait été d'appliquer sa thérapeutique au moment précis 
où la guérison allait se produire tout naturellement. 

On s'imagine facilement jusqu'où peut aller un tel raisonnement. 
Peu de méthodes, aussi bien médicales que chirurgicales, résiste- 
raient à une critique aussi sévère et l’inaction deviendrait un 
devoir vis-à-vis de Loute maladie si nous nous attendions toujours 
à une guérison spontanée ! 

I semble, après lecture des observations publiées jusqu’à ce jour, 
que certaines affections oculaires, en particulier du nerf optique, 
consécutives à des sphéno-ethmoïdites, inaperçues, puis dont l’exis- 
tence a été reconnue par des examens de plus en plus approfondis, ` 
ont trouvé, dans la cure chirurgicale de ces affections, un remède 
souvent efficace. | 

Après les travaux de Vacher et Denis, de Lapersonne, etc., qui 
avaient surtout trait aux sinusites purulentes, une communication 
retentissante, dont la nouvelle nous parvenait d’ Amérique, appelait 
l'attention sur Jes sinusites latentes, ne manifestant pas leur pré- 
sence à l’examen rhinoscopique, tel qu’il est pratiqué habituelle- 
ment, donnant à la radiographie des images parfaitement normales 
et dont l’existence ne pouvait être soupçonnée, comme cause de 
névrite optique rétro-bulbaire, que si l’on avait tout d’abord éli- 
miné la syphilis, la sclérose en plaques, le diabète, l'alcoolisme, le 
tabagisme, etc. 

Y a-t-il lieu d’ouvrir systématiquement les cellules ethmoïdales 
ou l’antre du sphénoïde, ou les déux à la fois, même dans une 
«sinusite sans sinusite », lorsque le nerf optique est atteint et 
qu'aucune des causes incriminées ci-dessus ne peut être décelée? 

La clinique basée sur une documentation importante peut seule 
donner une réponse satisfaisante à cette question. 

C'est comme contribution à l'étude de ce chapitre intéressant 
de pathologie rhino-oculistique que j’apporte les quelques observa- 
tions suivantes, dans lesquelles la plupart des examens oculaires 
ont été pratiqués par mon confrère le Dr Abt, ancien chef de cli- 
nique ophtalmologique à la Faculté. 


OBSERVATION I. — Ethmoidite postérieure latente, bilatérale, Trou- 
bles de la vision à gauche. Névrite optique rélro-bulbaire. 
Mme A... se plaint de céphalée frontale persistante, 4 gauche, 
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depuis un an. Baisse de la vision de l’œil gauche, avec perception 


de points scintillants. A la rhinoscopie antérieure, cornets moyens 
hypertrophiés. 

A la rhinoscopie postérieure, la muyueuse, légèrement granuleuse 
des cornets moyens, apparaît recouverte de croûtelles adhérentes, 
des deux côtés, mais surtout à gauche. 

Ablation du cornet moyen gauche. Curettage de l’ethmoïde et 
élargissement de l'ostium sphénoidal. 

Guérison des douleurs et disparition des accidents oculaires. 


Oss. II. — Ethmoidite et irido-choroidites droites. 

Mile G... a eu des coryzas fréquents, quoique peu intenses, et des 
crises de céphalée bipariétale. Elle n’a jamais mouché de pus. 

A la suite d’une grippe survenue il y a quinze jours, s’est déclarée 
la lésion oculaire d’irido-choroidite, avec phénomènes inflammatoires 
violents. 

Déviation haute de la cloison vers la droite..Les cornets sont cou- 
verts de mucosités demi-sèches. La muqueuse du cornet moyen 
est rouge et épaisse. 

Résection du cornet moyen droit et de l’ethmoïde à la pince de 
Luc. Écoulement de sérosité louche. Deux jours après : arrêt de la 
poussée inflammatoire. Cessation de douleurs. Guérison rapide. 


Oss. III. — Ethmoido-sphénoidite. Névrite optique. 

Mme M..., cinquante-deux ans. Père mort d’hémorragie cérébrale; 
mére morte tuberculeuse; un frére mort de méningite tuberculeuse. 

Réaction de Wassermann négative dans le sang et le liquide céphalo- 
rachidien. 

Crache depuis longtemps des mucosites desséch4es. Pas d’autre 
modification, visible à la rhinoscopie, qu'une légère hypertrophie ` 
des cornets moyens, surtout marquée dans le tiers postérieur. Névrite 
optique avec cedéme de la papille. 

L’ablation du cornet moyen avec curettage de l’ethmoïde et ouver- 
ture du sphénoide n’améne aucune amélioration de la vision, quoique 
l’œdème de la papille ait disparu. - 


Oss. IV. — Sphéno-ethmoïdite. Début d’atrophie du nerf optique. 

M. V..., soixante-quatre ans, se plaint de céphalées anciennes avec 
perte de la vision de l’œil gauche et diminution de la vision à droite. ` 
Atrophie du nerf optique ancienne 4 gauche; récente 4 droite. 

Déviation haute de la cloison vers la gauche, muqueuse des cornets | 
moyens molle et très hypertrophiée. Pas de pus dans les méats. 
Ablation du cornet moyen et nettoyage de l’ethmoide à la pince 
de Luc du côté droit. On trouve du liquide séro-purulent dans les 
cellules postérieures. Ouverture du sphénoide. Amélioration nette 
de la vision du côté opéré qui s’est accentuée et maintenue jusqu’à 
aujourd’hui. 
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Oss. V. — Ethmoidite et névrite optique droites. . 

Mme W..., lors d'un premier examen, ne présente aucun signe 
pathologique du cété des fosses nasales. Elle a éprouvé des céphalées 
profondes a intervalles éloignés et une baisse progressive de la vision 
s’est déclarée avec révrite optique du côté droit. Acuité visuelle : 0,4. 

Au cours des examens suivants, on note la présence de petites 
croûtes brunâtres sur le bord libre dr cornet moyen. Réaction de 
Wassermann négative. 

Le traitement a consisté en badigeonnages cocainés et nitrate 
d’argent; désinfection nasale. 

La vision est redevenue normale depuis plusieurs mois, les dculeurs 
ont disparu. Actuellement, la guérison est complète. Acuité : O. D. : 1 


Oss. VI. — Ethmoidite postérieure gauche. Névrite optique rétro- 
bulbaire gauche. 

Mme R... présente une névrite optique rétro-bulbaire gauche. 
Déviation de la cloison nasale. Dégénérescence marquée de la queue 
du cornet moyen gauche. Pas de pus. Transparence normale des 
sinus à la diaphanoscopie. 

Seul traitement accepté: désinfection des fosses nasales. Badi- 
geonnages cocaino-adrénalinés. Guérison. 


Oss. VII. — Irido-choroidite. Ethmoidite chronique latente. 

Me G..., cinquante et un ans, sans antécédents rhinologiques autres 
que quelques coryzas, sans céphalée, présente une irido-choroidite 
droite ayant débuté il y a un mois. 

Le pourtour de la narine droite est ulcéré et enflammé. La tête 
du cornet moyen, son bord libre et sa partie postérieure apparaissent. 
granuleux et semblent mous au toucher avec le stylet. 

Il n’y a pas trace de pus. Transparence normale des sinus à la dia- 
phanoscopie. L’intervention consiste dans la résection du cornet 
moyen droit, suivi de curettage. Le cornet réséqué est mollasse, 
à muqueuse très épaisse, creusé de cellules non purulentes. Pas de 
pus dans l’ethmoïde. Le sphénoïde est facilement défoncé par la 
curette et ne présente pas de suppuration. La muqueuse qui le 
recouvre est blanche et ne semble pas modifiée. 

La vision s’améliore après l'intervention. Arrêt brusque des phé- 
nomènes inflammatoires. Guérison rapide. 


Oss. VIII. — Sphéno-ethmoïdite chronique bilatérale. Céphalée. 

Mme P... se plaint depuis longtemps de maux de tête, empêchant 
tout sommeil pendant certaines périodes. Lourdeur frontale et crises 
de céphalée localisées à la région occipitale. 

Les deux cornets moyens sont épaissis et parfois couverts de croûtes 
jaunâtres. 

La radio montre une obscurité nette des régions ethmoïdo-sphé- 
noïdales, surtout à droite, 
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Curettage de l’ethmoïde droit (muqueuse polypoïde) en août, avec 
large ouverture de l'antre sphénoïdal, qui ne contient pas de pus. 
La malade est tranquille pendant un mois; puis elle est prise 
de violentes douleurs à la région occipitale gauche, sur une petite 
surface très exactement localisée. Curettage de lethmoïde gauche 
en octobre. Les douleurs persistent, mais très atténuées; elles dispa- 


- raissent complètement quand la malade est au repos pour réappa- 


raitre quand elle se remet au travail très fatigant de surveillance 


_de sa maison de commerce. 


Néanmoins, elle éprouve une véritable amélioration et se déclare 
très soulagée du fait de ces deux interventions. , 


Oss. IX. — Syndrome du ganglion sphéno-palatin. Ethmoidile 
chronique. 

Mme S... âgée de trente-cinq ans, a eu des crises de salpingo- 
ovarite. Elle prend régulièrement de l'extrait d’ovaire au moment 
des règles. 

Elle vient me consulter pour un certain degré d’obstruction nasale, 
s’accompagnant de crises fréquentes d’éternuement, suivies d’écou- 
lement considérable de liquide clair. Elle souffre de violents maux 
de tête, localisés à la nuque, parfois extrêmement violents, comme 
si elle « allait avoir une méningite », dit-elle; hyperesthésie cranienne. 

A l'examen local : légère déviation de cloison, mucus gris verdâtre 
recouvrant la paroi antérieure du sphénoïde. 

Pas de névrite optique, leucomes anciens. Le traitement local 
n’ayant pas donné de résultat, et la malade réclamant un traitement 
énergique qui mette fin 4 ses douleurs, devenues intolérables, je 
décide d’opérer tout d’abord du cété droit (résection du cornet moyen, 
dont la muqueuse est très dégénérée; le sinus sphénoïdal apparaît 
normal). 

A la suite de cette opération, les douleurs ont complètement dis- 
paru, la malade n’éprouve plus que quelques névralgies dans la région 
frontale. 


AUTO-OBSERVATION, remise par le D" P. S... — Syndrome du gan- 
glion sphéno-palatin. 

Fréquentes atteintes de céphalée fronto-pariétale gauche, avec 
sensation de tension douloureuse de l’œil, exacerbées par toute lumière 
vive (le reflet de la lumière sur une assiette, une lame de couteau, 
par exemple), dissipées toujours par le sommeil, même de très courte 
durée, et parfois par simple séjour à l'obscurité ou l’occlusion des 
yeux. Céphalées vespérales, en rapport souvent avec examens micro- 
scopiques faits de œil gauche. 

En période propice aux céphalées, celles-ci ont parfois un point 
de départ olfactif (la moindre odeur de fumée de bois, certains par- 
fums, particulièrement le chypre, les narcisses, le mimosa). La céphalée 
succède très vite à une sensation de gonflement rapide des muqueuses 
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nasales, entraînant une sensation pénible de gêne respiratoire, allant 
jusqu’au pseudo-asthme. 

A certains moments, sans aucune céphalée, dominent le gonfle- 
ment nasal, la géne respiratoire et le pseudo-asthme, pouvant suc- 
céder à l'influence d’un parfum, même lorsque celui-ci n’est pas cons- 
ciemment perçu (narcisses dissimulés dans une chambre, dont ła 
présence est ignorée et dont l’odeur n'est même pas perçue, l’anosmie 
s’établissant très vite). Lorsque la gêne respiratoire ou la céphalée, 
ou les deux ensemble ont ainsi leur point de départ nasal, l’un et 
l’autre se dissipent très souvent et très vite après dilatation des narines 
maintenues quelque temps par un moyen de fortune et inhalation 
d’air frais à la fenêtre. 

D'autres phénomènes, plus particulièrement du domaine sphéno- 
palatin, ont licu en toute saison, par périodes, surtout dans les en- 
droits publics (salles de concert, théâtre, etc.). 

Début toujours identique : sensation exquise de picotement par 
pointe fine et unique au niveau du larynx, tantôt à droite, tantôt 
à gauche; si on résiste à l’impérieuse envie de tousser, par exemple 
en faisant de rapides mouvements de déglutition et en suspendant 
la respiration ou en respirant superficiellement et craintivement par 
le nez, la sensation de piqûre s’intensifle, s'accompagne d'une sen- 
sation de chaleur et de chatouillement remontant vers l’œil corres- 
pondant et la crise se termine par une abondante sécrétion lacrymale 
et auelques éternuements. 

Impossibilité de parler pendant la période aiguë de la crise, et, si 
on essaye de se débarrasser au début de la sensation laryngée par 
la toux, celle-ci devient aussitôt spasmodique, coqueluchoïde, s’ac- 
compagnant d’éternuements intenses. 

Sujet présentant d'autre part de petits signes d'insuffisance hépa- 
tique, d'allure intermittente. Il s’est trouvé soulagé pendant de lon- 
gues périodes mais non guéri par des cautérisations de cornets et 
des badigeonnages cocuïnés. j 


Oss. X. — Syndrome sphéno-palatin. 

Mme L... a déià reçu mes soins en 1920 pour coryzas répétés et 
petites crises de pseudo-asthme; traitée par simples pointes de feu 
sur les cornets inférieurs, ce traitement l’a beaucoup soulagée et elle 
est restée trois ans sans éprouver le besoin de revenir consulter. 
Règles douloureuses et irrégulières; pas d’enfants. 

Revient en décembre 1923 avec obstruction nasale complète; 
céphalée en casque. Elic mouill: tous les matins une vingtaine de mou- 
choirs. La crise dure quelques heures et laisse la malade au calme 
.pour le reste de la journée, mais épuisée. La fosse nasale gauche 
est rendue très étroite par un gros éperon de la cloison qui pointe 
vers le haut de la paroi externe et rend difficile de ce côté le passage 
d’un stylet porte-coton. 

Badigeonnages cocaïne-adrénaline. Amélioration très rapide, deux 
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mouchoirs par jour. Désobstruction du nez. Disparition des maux ° 
de tête. | 


Oss. XI. — Syndrome sphéno-palatin. 

Mme L... Sensation de corps étranger dans la gorge, obligeant à 
de fréquents mouvements de déglutition. Depuis que cette sensation 
est apparue, il se produit tous les matins des crises d’hydrorrhée 
nasale, avec larmviement et rougeur du front et de la face. 

Cette malade est une obése arthritique qui a fait des séjours a. 


' Vichy; souffre de constipation opiniâtre. 


A l'examen local : hypertrophie de l’amygdale linguale. Etroitesse 
des deux fosses nasales, légère, déviation de le cloison; pas d’autre signe 
rhinoscopique. Mise au régime. Après badigeonnages des queues 
de cornets moyens à la cocaïne, il ne s’est plus produit de crises de 
larmoiement ni d'écoulement nasal. Mais il apparaît des phénomènes 
de trachéo-bronchite avec fièvre, qui cèdent au bout de quelques 


jours. | 
La malade, revue six mois après, n’a plus rien éprouvé du côté de 
la gorge, ni des fosses nasales. 


Oss. XII. — Syndrome du ganglion sphéno-palatin. 

Mile L..., goitreuse, hypothyroïdienne. 

Crises d’hydrorrhée nasale, apériodiques. Maux de tête presque 
continuels dans la région frontale. Coryzas fréquents et violents. 

Présente à l'examen de grosses queues de cornets. Badigeonnages 
cocaïnés et prescription d'extrait thyroïdien amènent une amélio- 
ration sensible. Guérison obtenue par la résection des queues de 
cornets. 


De quelques cas bien nets de syndrome du ganglion sphéno- 
palatin, il me paraît découler que cette réaction du ganglion 
de Meckel se produit fréquemment chez des malades, porteurs 
d’une tare endocrinienne quelconque (ovaire, corps thyroïde, etc.), 
et chez lesquels, l’état de déséquilibre humoral ainsi créé a 
retenti sur le système sympathique. Celui-ci, à son tour, traduit 
son excitation sur certains ganglions et, en particulier, sur le gan- 
glion sphéno-palatin que des infections de voisinage ont pu rendre 
d’une fragilité particulière. 

L'action d’un badigeonnage cocaïné sur la névralgie sphéno- 
palatine est indéniable et d’une grande utilité; mais la recherche 
de la déficience glandulaire est intéressante et permet. l’établisse- 
ment d’un traitement causal, aussi satisfaisant pour l'esprit, que 
les méthodes antianaphylactiques, par exemple, lorsque c'est à 
un état de choc colloidoclasiquz qu’est dû le déséquilibre du système 
neuro-végétatif, cause première du syndrome. 
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De l’avis du professeur F. Widal, la question des rapports sympa- 
thico-endocriniens est encore mal connue, quoique les glandes à 
sécrétion interne aient « des connexions indissolubles » avec le 
système organo-végétatif. Les rapports du dernier Congrès de 
médecine (Bordeaux, 1923) sur ce problème y ont apport: quelques 
éclaircissements, mais les conclusions des auteurs sont loin d’être 
définitives. Cependant, il est parfaitement licite de considérer 
‘le syndrome du ganglion de Meckel, comme une manifestation 
sympathique d’un trouble endocrinien, dans un certain nombre 
de cas. L’efficacité du traitement opothérapique montrera l’ulilité 
pratique de cette notion — el son échec aura permis d'éliminer un 
élément pathogénique important. Il ne s’agit, dans le syndrome 
qui nous occupe, que d’une manifestation locale qui peut dissimuler 
„par l'intensité de ses phénomènes, d’autres localisations larvées, 
que des recherches systématiques peuvent mettre en évidence. 

En ce qui nous concerne, nous avons obtenu un effet très utile 
grace à l’utilisation des extraits glandulaires, que nous avons pres- 
crits chaque fois que l’examen somatique du sujet nous y a‘invité. 

Dans les névrites optiques dont nous rapportons l’histoire plus 
haut, il s'esl produit trois guérisons de névrite aiguë après de sim- 
ples soins locaux, sans opération (obs.I, V, VI). Une névrite ancienne 
(obs. III) n’a pas été améliorée par Vintervention; une autre 
(obs. V), avec début d’strophie du nerf, a été très améliorée par 
Pacte chirurgical. a 

L’opération a été suivie de résultats rapides et brillants dans deux 
cas graves de choroidite (obs. III, VIII). 

Enfin, les céphalées « sphénoïdales » ayant résisté à tous autres 
traitements, ont toujours cédé à l’intervention. | 


FAIT CLINIQUE 


Sur un cas de syphilis tertiaire du larynx. 


Par le Dr A.-P. MALOUVIER 


(Beauvais). 


La syphilis tertiaire du larynx n’est pas une affeclion commune, 
surtout chez la femme; je crois intéressant de relaler l’observalion 
clinique ci-dessous : 


OBSERVATION. — Le 27 décembre 1923, Mme P..., cinquante-neui 
ans, me fait appeler à son domicile. Je la trouve alitée, sans tempé- 
rature, très amaigric, complètement aphone, avalant au prix de 
grandes difficultés une tasse de lait et présentant un début de 
tirage sus-sternal et sus-claviculaire. La malade est nerveuse, irritée, 
désabusée, ayant même consulté un guérisseur. 

D'une voix éteinte, M™e P... me raconte que « sa laryngite » remonte 
à environ deux ans: enrouement initial allant progressivement jus- 
qu’à l’aphonie. Puis, depuis six mois, s’ajoute de la difficulté pour 
avaler, mais sans douleur aucune, ni spontanément, ni à la déglu- 
tition (dysphagie et non odynophagie) : je souligne, dès maintenant, 
cette importante notion clinique qui me fait exclure a priori et en 
principe, sous réserve d’examen, une localisation tuberculeuse ou 
néoplasique sur le larynx. Crépitation et mobilité normales de la 
boîte laryngée; pas de ganglions : ne tousse ni ne crache, mais, du 
coin du mouchoir, éponge constamment une salive trop abondante, 
parce que non déglutie sans doute. 

La malade se prêtant fort mal à l’examen laryngoscopique et étant 
très affaiblie, je n’insiste pas et reprends un peu de causerie anam- 
nestique : son mari est mort depuis longtemps, dans une maison de 
santé, d’anémie cérébrale : « Il n’était pas bien de sa téte. » De leur 
union est né un enfant mort de convulsions peu après sa naissance 
des suites d’une « peur » qu’aurait eue sa mére pendant sa grossesse. 
Je fais une prise de sang, et prescris la solution biiodurée suivant 
la formule du professeur Moure. 

Le 30 décembre 1923, Bordet-Wassermann quatre fois positif. Je 
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reviens voir la malade qui, plus calme, m’affirmait déjà pouvoir mieux 
avaler. Je profitai de cette confiance naissante pour pratiquer un 
examen sérieux au miroir laryngoscopique. Rien au pharynx. Larynx : 
depuis et y compris l’épiglotte jusqu’aux aryténoides et de chaque 
côté, mais surtout à droite, infiltration uniforme, régulière, de colo- 
‘ration rouge foncé, boudinant les deux replis aryténo-épiglotti- 
ques; présence de très petites mais profondes ulcérations à l’em- 
porte-piéce, un peu sanieuses, sur le repli aryténo-épiglottique droit. 
Bandes ventriculaires : même aspect, mais surtout la droite; cordes 
vocales impossibles à voir, complètement recouvertes par la tumé- 
faction des bandes ventriculaires. 

Le diagnostic clinique de syphilome endo-laryngé en évolution, 
en voie de déborder le larynx, me parut s’imposer nettement. Le trai- 
tement spécifique fut vigoureusement poussé et uniquement par voie 
buccale : quinze jours après ma première visite, la malade s’alimen- 
tait normalement; toute trace de tirage avait disparu, cela va sans 
dire. L’infiltration endo-laryngée se flétrissait à vue d’æil et les ulcé- 
rations se cicatrisaient de même. 

Seul, persiste encore, en février 1924, un état dysphonique qui va 
s’améliorant très lentement. 


J’ai cru utile de noter cette observation car, dans mes années 
passées à la Clinique O.-R.-L., à Bordeaux, j'ai pu constater que 
les localisations uniquement laryngées de la syphilis tertiaire. 
surtout chez une femme, ne sont pas courantes, alors que chacun 
sait combien la syphilis aime le pharynx et la voûte palatine 
osseuse et musculaire. 


ie 


SOCIÉTÉ ROYALE DE MÉDECINE DE LONDRES 


(Section d’Otologie.) 
(Suite et fin.) 


Séance du 19 janvier 1923. 


_ M. A. LOGAN TURNER. — Labyrinthite, comme complica- 
tion des otites moyennes suppurées. 


Ce travail est basé sur les observations de l’auteur faites A The 


Ear and Throat Department of the Royal Infirmary d’Edimbourg, 


et embrasse une période de quinze ans, 1907-1921. Sur 10.653 cas 
d’otite moyenne suppurée, une affection labyrinthique a été dia- 
gnostiquée dans 124 cas, ce qui fait 1,1 0/0. Les formes de labyrinthite 
observées étaient : labyrinthites circonscrites, 27; labyrinthiles sé- ` 


reuses aigués, 3; labyrinthites purulentes aigués, 23; labyrinthites 


purulentes chroniques, 54; labyrinthites guéries avec perte des fonc- 
tions, 17; sur 1.720 opérations mastoidiennes, pratiquées pendant 
cette période, le nombre de labyrinthites postopératoires s’élevait 
à 6, ce qui donne un pourcentage de 0,3. | | 

La communication est accompagnée de nombreuses projections 
présentées par le Dr Fraser et montrant les altérations pathologiques 
observées dans le labyrinthe dans les différents types de labyrinthite. 


M. Gray maccepice pas la remarque de M. Fraser disant que dans un cas 
les altérations osseuses ressemblaient à celles de l’otosclérose. Certainement 
elles y ressemblent par le fait que l'os est moins dense, mais ces altérations 
n'offrent pas la ligne de démarcation nette que présentent les cas typiques 
d’otosclérose. 


M. SYDNEY Scott a suivi avec intérêt les différentes phases des labyrinthites 
depuis l'infection localisée avec une petite érosion jusqu’à celles où il existait 
des granulations ct où finalement le labyrinthe avait ‘té détruit ct oblitéré 
par de l'os de nouvelle formation. Il n’a vu qu’un seul cas où le labyrinthe 
tout entier avait été remplacé par du tissu osseux, mais dans ce cas on n’a pu 
obtenir aucun renseignement, la pièce était une simple trouvaillé d’autopsie 
provenant d’une salle de dissection. Il n’est pas pour lemploi du mot « séreuse » 
appliqué a la labyrinthite. Il suppose que ce terme s’applique aux cas dans les- 
quels les manifestations cliniques sont légères ou correspondent à une infection 
circonscrite. Mais il y a un groupe de cas dont les malades avaïent subi une cure 
radicale ordinaire pour cholestéatome ou granulations de l'oreille moyenne 
sans signes de lésions de l'oreille interne. Au cours de l’opération, on ne trouvait 
pas de signes d’érosion du labyrinthe, et aussi nul symptôme facheux pendant 
les trois ou quatre semaines après l'opération, quand, en touchant un point 
de la paroi interne de la cavité, on provoquait un vertige violent, des mouve- 
ments de la tête et des membres ct du nystagmus, e’est-ii-dire que le symptôme 
de la fistule apparaissait vers la quatrième semaine après l'opération. Le canal 
semi-circulaire n’avait pas été ouvert au cours de l'intervention. Probablemeni 
la paroi osseuse externe du canal externe était très mince, et les granulations 
qui s’étaient formées pendant la réparation dans les canaux de Havers avaient 
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déterminé une raréfaction d’os Jequel, cédant à la pression directe de la sonde, 
transmit les changements de pression au liquide labyrinthique. Scott l’a observ« 
dans cing cas. Malgré la présence de ce signe, il s’était abstenu d'ouvrir le laby- 
rinthe, et après une période variable, quelquefois trois mois, le signe de la 
listule a disparu dans tous les cas. I] note avec intérêt le nombre de tas de ménin- 
gite d’origine labyrinthique, traités à Edimbourg par le drainage translaby- 
rinthique. ll est probable que l’expérience a appris à M. Turner ct à M. Fraser 
que ces cas arrivent généralement trop tard. On ne sait pas assez que cette forme 
de méningite ne peut être traitéc avec quelque chance de succès qu’à la condi- 
Lion d’être diagnostiquée dès le début, surtout par le médecin traitant qui e-t 
souvent appelé Ie premicr. 

M. JENKINS partage l'avis de M. Scott en ce qui concerne Jes termes « séreux » 
et « exsudatif »: au Congrés international il y a fait allusion en traitant la ques- 
Lion des méningites. On devrait employer un terme plus exact. Quant aux ca: 
avec perforation du canal semi-circulaire externe admis trop tard, il a actuel- 
lement en observation deux cas de ce genre: un de ces malades est presuuc 
guéri, l’autre est en voice de guérison. 

M. LoGan TURNER dit qu'il applique le terme «séreux » au type d'affection 
labyrinthique, où le labyrinthe a encore conservé quelque fonction. Les cas 
dans lesquels le labyrinthe ne réagit à aucune des épreuves sont considérés 
comme purulents. 


M. FRASER ne pense pas que cela soit l’occasion de discuter avec M. Gray 
la question de l’otosclérose; ils ont échangé leurs vues autrefois à plusieurs 
reprises. Il (M. Fraser) soutient que l’otosclérose cst une affection inflamma- 
Loire; le D! Gray prétend que non. M. Fraser affirme que les altérations patho- 
logiques qu’il a montrées aujourd’hui, dans la capsule labyrinthique, ¢laicnt 
une phase initiale d’otosclitrose. 


Sir James DUNDAS GRANT. — Cas de surdité nerveuse 
complète due à une syphilis des oreilles internes; épreuves 
calorique et rotatoire négatives; épreuve galvanique positive. 


Femme âgée de vingt et un ans; sourde depuis onze ans. Stigmates 
syphilitiques prononcés. Les épreuves indiquent une lésion du laby- 
rinthe sans atteinte du tronc nerveux. Les terminaisons nerveuses 
étaient détruites par la maladie, mais le nerf lui-même étail sein 
cl réagissait au galvanisme. 

M. Q’MALLEY dit que le cas est très intéressant, considéré surtout du point 
de vuc du développement des nerfs cochléaire ct vestibulaire, parce que ceux-ci 
se développent de Ja même facon qu'une racine postérieure, de sorte que, lors- 
qu’il existe une affection cireonscrite au labyrinthe, le ganglion cochléaire 
peul subir une dégénérescence totale, tandis que le ganglion vestibulaire qui 


est logé dans le mêat auilitir interne, peut y échapper, bien que ses terminaisons 
dans Te labyrinthe soient détruites. 


M. F. J. CLEMINSON. — Cas d’otite moyenne avec para- 
lysie faciale consécutive a la fiévre scarlatine. (Présentation 
de pièces : marteau et enclume.) 


S. A..., âgée de deux ans et dix mois, a été apportée, le 8 septembre 
1922, à The Evelina Hospital pour une suppuration des deux oreilles. 
Pus dans le conduit auditif gauche et paralysie faciale incomplète. 
La mère fournit les renseignements suivants: le 25 avril 1922, l’enfant 
fut admise dans un hôpital d’isolement pour fièvre scarlatine. Jus- 
qu’à cette date, elle se portait très bien et son ouïe paraissait normale. 
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Pendant son séjour à l’hôpital, Penfant avait été atteinte de rougeole 
et de diphtérie du nez. Elle en est sortie huit jours avant sa pre- 
mière visite à The Evelina Hospital. 

Pendant que l'infirmière lui seringuait l’oreille droite, l’eau ramena 


_ le marteau et l’enclume absolument macérés, mais sans aucun signe 


de nécrose. L’enfant paraît totalement sourde, et même les sons 
les plus graves ne peuvent attirer son attention. 


M. CLEMINSON présente ce cas parce que, comme on ne l’ignore pas, la fièvre 
scarlatine occasionne une rapide destruction d’os, mais il n’a jamais vu de cas 
où les ligaments se fussent résorbés sans affecter l’intégrité des os. Au moment 
de son admission à ‘’hôpital, Penfant entendait et parlait, mais à présent elle 
est sourde et muette. Depuis qu'elle avait été présentée à la séance de novem- 
bre, la petite malade a été opérée de son oreille droite qui était le siège d’une 
suppuration chronique et qui est maintenant asséchée. La paralysie faciale 
s’atténue lentement. 

M. FRASER demande à ses confrères si, selon leur opinion, une paralysie 
faciale est une indication opératoire dans lotite moyenne aiguë. Les traités nous 
enseignent que celle-ci est une raison pour pratiquer l'opération de Schwartze. 
Les membres de la Société acceptent-ils cette manière de voir ou bien croient-ils 
que s’il n’existe aucune autre indication pour opérer, telle que douleur, tempé- 
rature ou tuméfaction, on doit s’abstenir d’ouvrir la mastoïde, tout en comptant 
que la paralysie faciale disparaîtra spontanément ? 


M. BANKS DAVIE ne pense pas que la paralysie faciale guérisse facilement 
dans les cas de ce genre. J] en connaît, deux cas observés dans la clientèle pri- 
vée. Le premier concernait une nurse, qui avait été atteinte d’otite moyenne 
aiguë sans autres symptômes qu’une légère douleur dans l'oreille. Une paralysie 


. faciale s'était déclarée trois jours après. Il préféra ne rien faire, mais la paralysie 


s’aggrava et l’on constata une réaction de dégénérescence manifeste. 11 ouvrit 
alors l’antre, et la paralysie finit par disparaître, quoique lentement. Dans le 
second cas, il s'agissait d’une femme atteinte depuis deux ans d’une paralysie 
faciale qui guérit par un traitement électrique; les deux cas étaient apparem- 
ment identiques. 

M. MOLLISON se rappelle deux cas d’otite moyenne aiguë où une large inci- 
sion du tympan fit disparaître la paralysie dans l’espace de quelques jours: 
dans le premier, un enfant, en trois jours; dans le second, un adulte, en dix jours. 
II ne considère pas Ja paralysie faciale dans l’otite moyenne comme une indica- 
tion à l’ouverture de l’antre. Le cas est différent, si l’otite existe déjà depuis 
quelques jours, quand la paralysie se déclare. Dans les deux cas dont il vient 
de faire mention, la paralysie s'était déclarée presque simultanément avec 
l’otite. Il croit que l’hypertension du liquide dans la cavité tympanique est 
transmise au nerf à travers une des déhiscences dans le canal de Fallope. 


M. SYDNEY Scott (cn réponse à M. FRASER) dit qu’en principe il serait porté 
à ouvrir la mastoïde, si la paralysie faciale se déclare en même lemps que 
l’otite moyenne. Le groupe de cas en discussion sont ceux où la paralysie fait 
son apparition tôt ou tard après le début de l’otite. Il la considère comme une 
indication à un large drainage extérieur. 


M. LoGaN TuRNER est d'accord avec M. Mollison. Ces paralysies faciales 
guérissent sans opération. L’année dernière The Journal of Laryngology a 
publié deux cas de paralysie faciale ayant guéri sans intervention. 

Sir DuNDAS GRANT doute que dans chaque cas de paralysie do Bell l’affection 
soit due à une inflammation de Poreille moyenne. Dans le cas de M. Mollison 
le tympan n'avait pas été ouvert, mais il suppose qu’il y avail tous les autres 
signes d’une otite suppurée aiguë : rougeur el voussure; et en présence de ces 
signes il approuve la ligne de conduite de M. Mollison, à savoir: ouvrir large- 
ment le tympan ot, si la paralvsie ne disparaît pas rapidement, faire l’opération 
de Schwartze, 
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M. CLEMINSON (en réponse) lit des extraits des notes prises à l'hôpital des 
contagieux eb qu'il ne possédait pas quand l'enfant tut présentée. 


Sir DUNDAS GRANT. — Un cas de vertige avec immobili- 


sation des osselets guéri par une ossiculectomie. 


Le malade, âgé de vingt-quatre ans, souffrait de violentes attaques 
de vertige. tellement violentes qu’elles le faisaient chuter. I! avait eu 
une suppuration chronique de l'oreille gauche qui avait été traitée 
avec succès par: une opération mastoidienne modifiée, mais les ver- 
tiges persistaient, et ils augmentaient par la plus légère pression 
sur le tragus droit. Le marteau droit était absolument fixé au pro- 
montoire par des adhérences cicatricielles. Après ablation des osse- 
lets, les vertiges disparurent presque entièrement, et l’on ne pouvait 
plus les provoquer par la pression sur le tragus. 

L’explication du soulagement éprouvé par Je malade réside pro- 
bablement dans le fait que la fixation du marteau immobilisait 
Venclume et l’étrier et que la pression atmosphérique, quand le tragus 
était poussé en dedans, agissait sur la membrane de la fenétre ronde 
et produisait ainsi un trouble dans l'oreille interne d’autant plus 
anormal que l’action de I’étrier sur la fenêtre ovale, en tant que 
soupape de sûreté, était abolie. 


M. NORMAN PATTERSON. — Fistule parotidienne consé- 
cutive à des opérations sur la mastoide. 


Jeune fille de douze ans. Otorrhée droite intermittente depuis 
l’enfance. Vue pour la première fois le 19 septembre 1921. Se plaint 
de violentes douleurs; suppuration de l'oreille droite; rougeur et 
affaissement de la paroi méatale postérieure; perforation postérieure 
du tympan, .mastoide sensible. Température 38 degrés, pouls 130, 
respirations, 24. Opération le jour même. Mastoïdectomie complète, 
os pneumatique, cholestéatome dans l’oreille moyenne; sinus latéral 
mis à nu et paraissant sain. Le 21 septembre : température 3904: 
pouls, 120. Plaie ouverte, sinus latéral réexaminé, mais paraît normal. 
Le 26 novembre, la température, qui était descendue à la normale, 
monta à 39 degrés. Anesthésie. Ablation d’eschares. Le sinus latéral 
contenait un caillot pariétal. L'opération a été terminée par une 
ligature de la jugulaire interne. L’examen du liquide céphalo-rachi- 
dien a donné un résultat négatif. Une hémoculture a fourni un strep- 
tocoque hémolytique. Pendant huit jours, la température oscillait 
et atteignait 39 degrés. Ensuite, cette température descendit lente- 
ment à la normale. La malade quitta l’hôpital le 28 novembre. 

Le 1er février 1922, on constata une tuméfaction dans la cicatrice 
opératoire. L’abcés s’ouvrit et il s’en écoula un liquide séro-sangui- 
nolent qui devint ensuite clair. L’écoulement persistait. A cette date 
on ne pensait pas qu’il pouvait provenir de la parotide. 

Le 22 mai, ouverture de la plaie et curettage. Au cours de l’opé- 


ration, on a pu se rendre compte que la fistule ne menait pas dans la ` 


cavité mastoïdienne. 
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Etat actuel : Oreille moyenne guérie. Cicatrice mastoïdienne avec 
un très petit pertuis par lequel s’écoule continuellement de la salive- 
L’écoulement augmente quand on fait mâcher à la malade quelque 
chose de doux ou de sucré. L'examen du liquide fait par le D? Panton 
a montré la présence de diastase en grande quantité. 

M. NORMAN PATTERSON répond gwil a montré le cas comme une curiosité. 
Il a l'intention de cautériser la fistule; si ce pro:édé ne réussit pas, il essavera 
de Vionisation. 


M. SYDNEY SCOTT. — Ossificatjon de l’enclume au teg- 
men. | 


Le spécimen provient d’un cas de cure radicale pour cholestéatome ; 
au cours de l’opération on trouva une ankylose du corps de l’enclume 
au tegmen. 

Habituellement, dans des cas de cholestéatome, on ne trouve plus 
trace de l’enclume. Dans le présent spécimen l’enclume éteit en par- 
fait état, sauf que le corps en était fixé au tegmen par une masse 
d’os de nouvelle formation. 


M. E. LOWRY. — Un cas d’atrésie acquise du conduit 
auditif. | 

Mme C... âgée de trente-deux ans, se plaignait d’être sourde 
de l'oreille gauche depuis deux ans. Il y a trois ans et demi, elle s’était 
fait arracher une molaire inférieure gauche, à la suite de quoi s’est 
aussitôt déclaré un écoulement de Voreille correspondante qui a 
duré un mois. | 

Etat actuel: Oreille droite normale. Oreille gauche complétement 
sourde pour la conductibilité aérienne. Rinne négatif. Le conduit 
auditif est complétement obstrué par une membrane fibreuse. 


Sir James DUNDAS GRANT. — Un cas de vertige (simulant 
la maladie de Ménière) avec réactions nystagmiques anor- 
males. 

Mme K. A... avait été présentée pour la première fois par l’auteur 


en novembre 1922. Elle se plaignait alors de fréquents accès de 
vertige avec vomissements ; la première attaque étant survenue subi- 


tement près d’un an auparavant. La malade est sourde de l'oreille 


droite; la conductibilité osseuse est diminuée et l’audition pour le 
sifflet de Galton ne dépasse pas le trait 3, 4. Il existe du nystagmus 
spontané qui, au lieu d’être du côté opposé à la lésion apparente, 
est du même côté, et il y a chute marquée du côté opposé. Une simple 
lésion labyrinthique ne produirait pas ce phénomène. L’épreuve 
calorique (air froid) et rotatoire provoque un nystagmus normal, 
mais un degré moindre à droite qu’à gauche. Réaction de Wasser- 
mann négative. Peut-être un examen neurologique sugg'rera-t-1] 
une lésion dans le pédoncule cérébelleux supérieur? Le résultat en 
sera relaté à la prochaine séance. D: Trivas (de Nevers). 
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Considérations pathologiques et thérapeutiques sur l'hy- 
pertrophie de l’amygdale pharyngée. Ses rapports avec 
-l’hypophyse, par le Dt Alphonse POPPI. (Monographies oto- 
rhino-laryngol. internat., n° 2.) 


Dans la première partie de cet ouvrage, l’auteur étudie l’étiologie 
de l’adénoïdisme, c’est-à-dire ce complexus morbide déterminé par 
’hypertrophie de l’amygdale pharyngée, et qui se manifeste par un 
certain nombre de troubles classiques, locaux, généraux et réflexes. 
Sa fréquence est très grande, car il accompagne généralement certains 
états pathologiques ou constitutionnels comme le lymphatisme, le 
rachitisme, Vidiotie, le crétinisme, le myxcedéme bénin. L’hyper- 
trophie de l’amygdale pharyngée s’accompagne souvent du facies 
adénoidien, encore que celui-ci puisse étre causé simplement par de 
Vinsuffisance respiratoire nasale, et que chez certains faux adénoi- 
diens, l’hypertrophie de la glande ne soit en rapport qu’avec des 
poussées inflammatoires répétées. L’hypertrophie du thymus et 
état thymique, ou lymphatico-thymique est fréquemment associé 
à la présence de végétations adénoides, encore qu’on ignore les rela- 
tions exactes qui unissent ces deux organes. Quant à l’état lympha- 
tique lui-même, certains auteurs le mettent sur le compte de syphilis 
ou tuberculose héréditaire latente, de paupérisme physiologique, 
d'insuffisance thyroïdienne, mais on n’a pas encore trouvé le lien 
de ce complexus morbide. 

Embryologiquement, le lobe antérieur glandulaire de l’hypophyse 
est constitué par une invagination ectodermique de la membrane 
pharyngée ; celle-ci, en effet, donne naissance à deux poches : la poche 
de Rathke, qui naît du côté ectodermique, et la poche de Seesel, 
plus petite, qui naît du côté endodermique. Une évagination céré- 
brale complète, en arrière, la glande en constituant le lobe nerveux 
de Vhypophyse. L’invagination ectodermique s’engage dans le canal 
cranio-pharyngien, situé entre les deux pièces d’ossification anté- 
rieure et postérieure du corps du sphénoide, canal qui ne persiste 
qu’exceptionnellement chez l’adulle, et qui, dans ce cas, paraît devoir 
sa persistance 4 des anomalies de développement. D’autres anomalies 
peuvent également se rencontrer, la persistance du canal basilaire 
médian et de la chorde dorsale à ce niveau, la saillie excessive du 
tubercule pharyngien, la présence de la fossette pharyngienne, tous 
ces troubles de développement ont une grande importance dans la 
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transformation du sac et du pédicule pharyngo-hypophysaire. Et 
l’auteur pense que c’est du retard ou du manque de fusion entre les 
éliments constitutifs de l’hypophyse que découlent, par manque 
d’action synergique sur les diverses glandes à sécrétions internes, tous 
les troubles de développement et de croissance, et que c’est proba- 
blement là qu’il faut chercher l’étiologie de l’adénoïdisme. 

Parmi les symptômes, dont l’étude forme la deuxième partie de 
l’ouvrage, l’auteur étudie plus spécialement les symptômes réflexes. 
C’est ainsi que les adénoïdiens ont parfois du strabisme, d’abord 
alternant et intermittent, puis permanent, que l’on attribue à un 
trouble de faculté de fusion des images, le centre de coordination des 
mouvements des globes oculaires étant au niveau des tubercules 
quadrijumeaux - antérieurs. Ils peuvent présenter des troubles den- 
taires, et nous pensons que les parathyroïdes ont un rôle dans les 
échanges des sels de calcium. Leur hypofonctionnement pourrait 
encore donner de la conjonctivite neuro-paralytique, comme on 
observe des lésions cornéennes après la thyroïdectomie. Il est pro- 
bable que l’adénotomie, en supprimant les connexions vasculaires 
qui existent entre la cavité hypophysaire et le rhino-pharynx modifie, 
dans certains cas pathologiques, le fonctionnement anormal de l’hy- 
pophyse. D’autre part, la présence de tissu hypophysaire au niveau 
du naso-pharynx a été signalée, d’abord chez le fœtus et Penfant, 
puis chez l’adulte, de façon constante, par Civarelli qui lui a donné 
le nom d’hypophyse pharyngée. Cette hypophyse pharyngée forme 
une petite masse de substance, tantôt sphérique, tantôt cylindrique 
dans l’épaisseur de la lame fibreuse qui va du tubercule pharyngien 
au bord postérieur des fosses nasales. Elle correspond, le plus sou- 
vent à Vorifice inférieur du canal cranio-pharyngien. Elle est en 
connexion vasculaire et nerveuse avec l’amygdale pharyngée. Sa 
structure rappelle celle de la préhypophyse. Elle est formée de 
cellules dont les unes sont chromophiles et les autres sont chromo- 
phobes. C’est par corrélation interglandulaire que toutes les glandes 
endocrines agissent les unes sur les autres et le fait d’agir sur une 
suffit à modifier le fonctiennement des autres. 


D! H. RerrouveY (Bordeaux). 


La paralysie faciale et son traitement, par le Dr DAN MAC- 
KENSIE (Monographies Olo-Rhino-Laryngologiques Inleraatio- 
nales, n° 5, 1922). 


L'auteur, au début de cet intéressant travail, donne d’abord le 
résultat de ses recherches sur l’anatomie de l’aqueduc de Fallope 
qu’il a suivi du trou stylo-mastoidien au méat auditif interne, sur 
cinquante cas provenant de sujets de tout âge. Dans sa portion des- 
cendante, l’aqueduc présente une légère inclinaison de haut en bas, 
d’arrière en avant et de dedans en dehors, et à part une légère saillie 
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de 2 millimétres qu’on trouve parfois A sa partie supéricure, il est 
généralement vertical. Les rapports avec les cellules mastoidiennes et 
le sinus latéral sont variables et dépendent de la constitution de 
l’apophyse et de son développement cellulaire. 

La portion tympanique comprend deux parties : le coude, dont les 
rapports avec un sinus tympanique plus ou moins développé expli- 
quent l’atteinte du nerf lorsqie des lésions d’otite moyenne suppurée 
chronique s’installent à co niveau, et la portion tympanique pro- 
prement dite en rapport avec la boucle du. canal semi-circulaire 
en haut, la fenétre ovale en bas, et dont la paroi est souvent déhis- 
cente, d’autant plus souvent que le sujet avance en âge. La troisième 
portion, quis’étend du genou au m'at auditif interne, peut également 
être divisée en deux segments : un premier segment, du genou à la 
lame cribriforme, qui traverse un tunnel osseux creusé dans le rocher, 
et qui donne naissance aux grands pétreux, et un deuxiéme segment. 
du méat auditif interne à la lame cribriforme qu’il perfore dans son 
quadrant antéro-supéricur. 

Chez le nouveau-né et jusqu’à l’âge de deux ans environ, la for- 
mation incomplète de l’apophyse mestoide donne au nerf, dans sa por- 
tion mastoïdienne, une disposition particulière. Il est. à la naissance. 
horizontal et superficiel; à onze mois, il se compose de deux par- 
ties: une horizontale et l’autre verticale (+ millimètres). Ce n'est 
qu'entre dix-huit mois et deux ans que cette portion devient entiè- 
rement verticale. 

Le noyau du nerf facial est en relation avec le centre cortical de 
la langue, auprès de la frontale ascendante. Les fibres descendent 
dans la capsule interne, suivent les pédoncules cérébraux et le pont, 
et traversent pour la plupart la ligne médiane pour se rendre au niveau 
de la partie inférieure du pont, au noyau du nerf. Certaines fibres 
ne s’entrecroisent pas avec celles du côté opposé et vont au noyau 
facial du même côté. Ces fibres, pour certains auteurs, iraient aux 
muscles supérieurs de la face. Le noyau du facial est en rapport avec 
celui du moteur oculaire. Le nerf sort du cerveau au niveau du sillon 
bulbo-protubérantiel. Dans le conduit auditif interne, il est en haut, 
au-dessus de l’intermédiaire et de l’auditif. 

L'auteur énumère ensuite les différentes branches efférentes, intra 
craniennes et extracraniennes, et les branches terminales. Le facial 
innerve donc tous les muscles de la peau, excepté le releveur de la 
paupière supérieure. Il tient sous sa dépendance les mouvements 
volontaires, les mouvements involontaires et les mouvements émotifs. 

Le nerf facial est fréquemment paralysé. Il doit cette suscepti- 
bilité particulière à sa traversée d’un long tunnel osseux et à son 
voisinage avec une cavité à revêtement muqueux dont l'infection 
n’est pas rare. Le siège de la lésion est soit au-dessus du pont (partie 
centrale, soit au dessous (partie périphérique). 

Les causes de la paralysie centrale sont classiques (hémorragies, 
ramollissement, compression, abcés du cerveau d’origine otique). 
Elle se signale par l'intégrité de l’o: biculaire, du sourcilier et du frontal, 


\ 
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la persistance de trophicité des muscles. Elle est en général associée 
à une hémiplégie. 
Beaucoup plus nombreuses sont les causes de la paralysie péri- 


| phérique. 


Au niveau du pont, la poliencéphalite aiguë, avec ou sans ophtal- 
moplégie externe, se reconnaît à son début aigu avec fitvre, vomis- 
sements. Les hémorragies, tumeurs, ramollissement, affectent une 
allure plus chronique. Entre le pont et le conduit auditif interne, 
nous avons les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux, les méningites 
inflammatoires, spécifiques, tuberculeuses ; les tumeurs du nerf auditif. 
Au niveau du temporal il peut être lésé par traumatisme, fracture — 
ct dans ce cas, le pronostic est variable sclon qu’elle est immédiate 
ou retardée — blessure de guerre, opératoire enfin. Le facial peut, en 
effet, être lésé au cours des interventions sur la mastoïde. Rare dans 
l’antrotomie où l’on est en dehors du plan du nerf, sauf chez l'enfant 
de moins de deux ans où sa sortie superficielle l’expose à être coupé 
à l’incision de la peau, cet accident se produit plutôt dans la cure 
radicale d’otorrhée au moment où l’on fait sauter le pont, et dans 
la trépanation du labyrinthe, quand on cherche à ouvrir le canal 
semi-circulaire externe et à agrandir la fenêtre ovale. La paralysie 
faciale qu’on observe immédiatement après l’acte opératoire provient 
d’une section ou d’un traumatisme violent et est en général d’un 
fâcheux pronostic. Celle qui survient de deux à huit heures après 
indique un hématome, et a un avenir moins sombre. Celle, enfin. 
qui apparaît deux à trois jours aprè; indique une névrite et disparaît 
le plus souvent trois à six semaines après. Le traitement consistera, 
pour la section du nerf, à la mise en contact des deux extrémités 
après ablation des caillots ou des esquilles; à attendre dans la névrite. 

La paralysie faciale peut, et c’est une des causes les plus intéres- 
santes, avoir une origine otitique. Les lésions qui peuvent la produire 
sont : 

a) Pour l'oreille externe, le cholestéatome du conduit; 

b) Pour l'oreille moyenne, toutes les affections inflammatoires 
depuis ia simple otite catarrhale légère, souvent inaperçue et cause 
le plus souvent de la classique paralysie faciale rhumatismale, jusqu’à 
l’otorrhée banale ou tuberculeuse, le cholestéatome, le cancer de 
l'oreille. : 

c) Pour Voreille interne, l’ostéite de l’aqueduc de Fallope par com- 
pression par un séquestre et dans certaines labyrinthites purulentes, 
lorsqu’elles s’accompagnent d’ostéite. Mais, dans ce cas, la paralysie 
faciale totale seule, et non la parésie, a une valeur diagnostique. 
Lorsqu'il y a paralysie faciale avec une oreille qui suppure, il faut | 
mettre la paralysie sur le compte de l’infection auriculaire. C’est 
d’ailleurs l'indication formelle de l’acte opératoire, car c’est pour la 
lésion auriculaire unique de fâcheux pronostic. L’acte opératoire 
n’est d’ailleurs pas toujours suivi de succès immédiat. Lorsqu après 
un an il n’y a aucune amélioration, la lésion peut être considérée 
comme incurable. 
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Le zona otique est dû à une inflammation des ganglions (Gasser, 
géniculé, cochléaires, vestibulaires) identique à celle des racines pos- 
térieures des nerfs rachidiens. Il se traduit, en ce qui concerne le 
facial, par une éruption herpétique avec douleur au niveau de la zone 
de sensibilité du facial décrite par Ramsay Hunt (portion centrale de 
l'oreille externe, conque, conduit auditif externe, tragus et anti-tragus, 
fossette interstapédienne, anthélix tt fossette de l’anthélix. I] peut s’y 
adjoindre une éruption péritonsillaire, révélant l'atteinte du grand 
nerf pétreux superficiel par le ganglion de Meckel. La base de la langue 
peut être également prise. Il peut s’y-joindre de la paralysie faciale, 
dont le développement est graduel. Le nerf vestibulaire réagit par 
des vertiges, le nerf cochléaire par de la surdité. Le vague peut éga- 
lement être atteint et donner des vomissements, du ralentissement 
du pouls et des paralysies laryngées. Le pronostic est bon quoad 
vitam, plus sérieux en ce qui concerne la paralysie faciale. 

La paralysie faciale peut encore avoir sa cause au niveau du trou 
stylo-mastoïdien ou au-dessous (paralysie par compression par le 
forceps au moment de l’accouchement, affections inflammatoires ou 
traumatiques de la parotide). Elle peut enfin être fonctionnelle — ou 
résulter de causes dites inconnues, comme les paralysies rhumatis- 
males ou a frigore. 

Les symptômes de paralysie faciale dépendent du point où siège 
la lésion du nerf. La paralysie, à partir du trou stylo-mastoïdien, se 
traduit par des symptômes du côté des muscles de la face. Le tableau 
clinique en est connu. Si la lésion siège entre le trou stylo-mastoidien 
et le ganglion géniculé, il s’y-joint une paralysie de la corde (agucusie) 
et du muscle de l’étrier (hyperacousie douloureuse). Entre le ganglion 
géniculé et la sortie du pont, il s’y joint souvent des symptômes 
concomitants du côté des nerfs cochléaire et vestibulaire. Une lésion 
au niveau du pont ne touche pas le goût et l’ouïe, mais il peut s’y 
joindre des troubles du côté de l’oculo-moteur. Il peut y avoir en 
outre paralysie faciale homo-latérale et hémiplégie hétéro-latérale. 

Parfois, au moment de la pression, quand la fonction du nerf facial 
revient, il peut y avoir contracture du côté malade, faisant penser à 
une paralysie du côté sain. 

La parésie est d’un pronostic moins sérieux, à moins qu’elle ne soit 
le début d’une par.lysie totale par compression progressive du nerf 
(tumeur de l’angle ponto-cérébelleux). 

Le traitement de la paralysie faciale confirmée ou définitive con- 
siste en anastomose du nerf avec un nerf voisin, spinal ou hypoglosse. 
Le spinal, le premier auquel on a eu affaire, a l’inconvénient de rendre 
synergiques des mouvements de la face et ceux de l’épaule. L’hypo- 
glosse, dont le territoire moteur, la langue, est moins visible, convient 
mieux. Le traitement palliatif consiste en nettoyage des veux, tar- 
sotomie ou transplantation d'un muscle. 


Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


Ay 
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Les altérations anatomo-pathologiques des osselets dans les 
suppurations chroniques de l'oreille moyenne et leur trai- 
tement, par le D! Giorgio FERRERI. (Roma, Tip. Le Massine, 
1922.) | 


Les osselets de l'ouïe présentent un intérêt tout particulier. Ces 
petits organes d’une extraordinaire finesse, ont une situation toute 
spéciale qui les expose à des altérations productives et régressives 
caractéristiques. Ils sont enfermés dans ce petit laboratoire physio- 
logique original et génial, qu'est l'oreille moyenne, où la tempéra- 
ture et l'humidité sont constantes, comme dans un thermostat. 

La monographie compte 14 chapitres, et s'illustre de 59 figures 
originales, tirées de microphotographies dont les plus intéressantes 
se rapportent à un cas très rare de gomme de l’enclume chez un 
syphilitique affecté d’otite moyenne purulente chronique. 

Après des aperçus d'anatomie et d’histologie normales et quelgues 
pages de pathologie générale et. d'anatomie pathologique, l’auteur 
traite de la technique suivie dans la préparation des osselets. Sa 
statistique personnelle est basée sur 142 osselets examinés histolo- 
giquement. D’après l’auteur, le marteau et l’enclume sont touchés 
avec une égale fréquence, contrairement à l’opinion de nombreux 
auristes qui croient à une fragilité spéciale de l’enclume. 

Ferreri étudie d’abord les ostéo-périostites et ensuite les ostéo- 
myélites. 

Les ostéo-périostites chroniques sont divisées en formes simples 
et en formes granulomateuses spécifiques. Les premières sont étu- 
diées comme formes organisantes et formes exsudatives. 

Les formes spécifiques, tuberculeuse et syphilitique, sont traitées 
au chapitre des ostéomyelites granulomateuses spécifiques. 

L’ostéomyélite chronique simple, ou carie simple des osselets, est 
divisée en formes raréfiante, purulente, granulo-fongueuse simple et 
ossifiante. | 

Les formes spécifiques, syphilitique et tuberculeuse, sont l’objet 
d’une étude très serrée, illustrée par de nombreuses micro-photo- 
graphies. A propos des cellules géantes, qui se rencontrent si fré- 
quemment dans les osselets chroniquement suppurés, l’auteur pense 
qu'elles proviennent de fibro-blastes déviés de leur activité normale. 
Il y a là un phénomène régressif plutôt que proliférant. 

Un chapitre est consacré aux caries et nécroses des osselets et un 
autre à cette affection particulière de l'oreille moyenne qu'est le 
cholestéatome. 

De l'anatomie pathologique, l’auteur passe au traitement des 
formes suppuratives chroniques des osselets et se déclare partisan 
de l’ossiculectomie. Cet acte opératoire endo-auriculaire épargne très 
souvent au malade, sauf dans le cholestéatome, l’évidement pétro- 
mastoïdien, auquel il faudrait fatalement arriver si l’otologiste ne 
le prévenait par l’extraction des osselets cariés, et le curettage de la 
caisse malade. | Dt LapoucEe (Nice). 
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Ostéomyélite du maxillaire supérieur, consécutive à la rup- 
ture d’une dent, par le Dr Pietro SPINELLI. 


Un enfant de dix-neuf mois tombe et casse sa deuxième incisive 
supérieure droite. Il présente au bout de vingt jours une tuméfaction 
de toute la moitié droite de la face, s’étendant jusqu’à l'oreille et 
au cou. Les paupières sont œdématiées, il y a ch¢mosis et légère exoph- 
talmie. Température 39 degrés. L’examen des fosses nasales et de 
la bouche ne révèle rien d’intéressant. La radioscopie montre une 
traînée de périostite au niveau du sinus maxillaire droit. On porte 
le diagnostic d’ostéomyélite du maxillaire et on intervient : extraction 
_des deux incisives et de la canine supérieures droites. Ouverture du 
sinus, curettage, pas de pus. La température et les phénomènes 
locaux ne cédant pcint, on intervient à nouveau quelques jours plus 


tard, par une incision profonde le long du sillon sous-orbitaire droit, 


incision qui libére quelques gouttes de pus. Drainage: gros écoule- 
ment purulent trois jours après. Amélioration générale. Régression 
‘des symptémes locaux. Le stylet décéle un trajet fistuleux sous- 
cutané se dirigeant vers langle externe de l’œil, d’où l’on extrait 
plusieurs séquestres. La fistule se tarit et au bout de quatre mois 
la guérison est complète, sans séquelles anatomiques ou fonction- 
nelles importantes. (Extrait du Bollett. delle malattie dell’orecchio, 
mars 1923, vol. XLI, n° 3.) Dr Larouce (Nice). 
Trois cas de perforation des piliers palatins, par le Dr CALA- 

MIDA. | 

Observalion I. — Enfant de onze ans présente sur le pilier anté- 
rieur gauche une perforation ovalaire, à bords nets et longue de 
1 cm. 5. | | 


Obs. II. — Jeune homme de dix-sept ans présente sur le pilier 
antérieur droit, au voisinage de san point d’attache avec le postérieur, 
une perte de substance ovalaire, à bords nets et réguliers. Son plus 
grand diamètre est de 1 centimètre. Pas d’autres malformations. 


Obs. III. — Homme de quarante-huit ans présente sur chaque 
pilier postérieur, une perte de substance ovalaire. Les deux perfo- 
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rations sont parfaitement symétriques et dirigées dans le sens des 
fibres musculaires. 

L'auteur, dans sa longue pratique, n’a observé que ces trois cas 
de perforation des piliers. Il les considère comme congénitales, n’ayant 
trouvé dans les antécédents héréditaires ou personnels, dans l’examen 
du sang et l’étude histologique des bords, aucun signe de syphilis 
et de tissu cicatriciel. (Extrait du Bollett. delle malattie dell’ orecchio.) 


D! LapouGeE (Nice). 


Ostéome pédiculé du maxillaire inférieur, pari les Drs J. GU YOT 
et ICHON. 


Les auteurs rapportent l’observation d’une malade de cinquante- 
cinq ans qui présentait un ostéome pédiculé du maxillaire inférieur. 
Ces ostéomes sont caractérisés par leur évolution bénigne, leur accrois- 
sement très lent et leur constitution : tissu spongieux ou compact, 
voire éburné. On peut les confondre avec les hyperostoses inflamma- 
toires d’origine dentaire et, quand la néoformation osseuse est cen- 
trale, avec les odontomes, mais ceux-ci sont caractérisés par l’absence 
d’une ou plusieurs dents et la présence d’ivoire. La littérature médi- 
cale ne renferme que deux autres cas analogues à celui que rappor- 
tent les auteurs, n’étant liés à aucune affection dentaire. Apparaissant 
toujours avant trente ans, bénins, ces ostéomes paraissent avoir une 
origine dysembryoplastique. (Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaux, 
séance du 22 décembre 1922.) D" Duroyy (Niort). 


Un cas de sarcome congénital de la langue, nar les Drs LOU- 
BAT et Pierre PETIT. 


Le sarcome de la langue frappe surtout les individus jeunes mais 
Ie sarcome congénital n’a été signalé que deux fois; les auteurs rap- | 
portent un cas observé chez un enfant de onze mois né entaché d’héré- 
dité néoplasique; dix jours après sa naissance apparut sur le bord 
gauche de la langue une tache blanchâtre, lenticulaire, surmontant 
une nodosité enchassée dans la langue qui acquit le volume d’une 
noix au onzième mois. 

La joue gauche est bombéc; la tumeur rosée, allongée d’avant en 
arrière, sessile, recouverle de muqueuse normale sur sa face dorsale 
et de muqueuse amincie, bleutée, sillonnée de vésicules sur sa face 
inférieure, tend à sortir de la bouche. Elle est lisse, arrondie, molle, 
rénitente et marque son empreinte sur la voûte palatine. Indolore, 
elle gêne la. succicn et occasionne de la salivation. Le diagnostic de 
kyste congénital de la langue à contenu liquide est porté. Sous chlo- 
roforme, la tumeur est extirpée par une incision ovalaire circonscrivant 
sur sa partie saillante la muqueuse de la face inférieure; un plan de 
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clivage silué entre la muqueuse et la capsule facilite l’énucléalion: 
on seclionne au bistouri les adhérences aux fibres musculaires el on 
suture au catgut. L’enfant nourrie à la cuillère guérit après une légère 
réaction thermique le premier jour. L'examen histologique montre 
un sarcome fuso-cellulaire à petiles cellules avec fibres musculaires 
siriées d’une malignité au moins locale; l’auteur dirait plus sagement 
tumeur atypique d’aspect sarcomateux. Le pronostic est réservé; 
un tiers des opérés présentent des récidives qu’il faut se hater d'opérer. 
(Soc. analomo-clinique de Bordeaux, séance du 27 novembre 1922.) 


D! Dupouy (Niort). 


Six observations de fractures de la région condylienne du. 
maxillaire inférieur, par le D! J. BERCHER. 


Les fraclures condyliennes du-maxillaire inférieur si¢gent au-dessus 
et cn arrière des muscles élévateurs : celles du premier type entre les 
insertions postérieures de masséters et l’apophyse coronoide avec 
ses inserlions temporales en avant, le col du condyle en arrière; 
celles du second type au col du condyle; celles du troisi¢me type, outre 
le col, intéressent la racine transverse de l’apophyse zygomatique, 
le fond de la cavité glénoïde ct la partie antérieure du conduit auditif 
osseux. La symptomatologie se borne à des douleurs à la pression 
de l’articulation, et lors de ses mouvements, à la déviation de la mâ- 
choire du côté de la fracture, à l’occlusion en deux temps : contact 
des molaires du côté fracturé, puis des dents du côté sain, au trismus 
suivi de constriclion rebelle. Et souvent la radiographie permet seule 
de poser le diagnostic; en effet, les fragments dans les fractures.sous- 
condyliennes ne sont pas déplacés : le petit fragment formé du condyle 
avec son col est attiré par le ptérygoïdien externe en bas et en amont; 
le grand fragment est attiré en haut et en arrière par l’action com- 
binée du ptérygoidien interne, du masséter, du temporal et des mus- 
cles abaisseurs. Ces forces inverses maintiennent les deux fragments 
au contact. La radiographie évite donc de porter le diagnostic erroné 
d’arthrite ou de contusion. 

Dans les fractures du col,le trait de fracture est horizontal! ou obli- 
que en bas, en avant et en dedans; le petit fragment est encore attiré 
par le ptérygoïdien externe en bas, en avant et en dedans, la branche 
montante en airière, en haut et en dehors: d’où subluxation du 
condyle, le trait de fracture supérieur tendant à regarder en avant. 
La réduction de cette fracture est impossible, mais la guérison fonc- 
tionnelle est obtenue. 

Dans les fractures du condyle les désordres anatomiques sont plus 
étendus. 

Le rélablissement fonctionnel est souvent obtenu dans tous les cas 


REVUE GENERALE ET ANALYSES 281 ` 


par adaptation aux nouvelles conditions de fonctionnement de l’arti- 
culation et de ses muscles. L’ankylose est exceptionnelle dans les 
traumatismes fermés. Le traitement consiste dans immobilisation 
des arcades dentaires dans leurs rapports normaux suivie de mobi- 
lisation précoce. Les traumatismes de guerre seuls imposent une 
prothése permettant la mobilisation (appareils de Villain). (Revue de 


chirurgie, 1923, n° 3.) ` Dr Dupouy (Niort). 


Tuberculose et carie dentaire.Décalcification, par le Dr SIFF RE. 


Le coefficient minéral de 662 donne les rapports du minéral et de 
organique du tissu dentaire. Un coefficient inférieur à cette moyenne 
ne prédispose pas la dent du tuberculeux à la carie. D’ailleurs, la 
déminéralisation d’un tuberculeux n’atteint point l’ivoire formé. Si 
dans un état pathologique, l’organisme n’utilise pas le minéral, la 
dent n’en peut souffrir que pendant la période de formation de 
l’émail et de la dentine. C’est donc une erreur de croire qu’un,traite- 
ment récalcifiant changera la constitution des tissus dentaires. La 
carie dentaire, chez le tuberculeux, résulte du développement des 
microbes décalcifiants dans un milieu buccal perverti et d’une mau- 
vaise construction primitive des dents. (Le Progrès médical, 9 dé- 


cembre 1922.) | D: Durouy (Niort). 


Lymphosarcome de l’amygdale, du corps thyroïde et des 
deux testicules, par les Drs H.-L. ROCHER et Ch. LASSERRE. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un enfant de neuf ans 
qui a présenté en mai 1922 une tuméfaction du volume d’un œuf 
de pigeon au niveau de l’'amygdale gauche, qu’une biopsie montra 
être un sarcome à petites cellules qui disparut rapidement après 
l'application de trois aiguilles de radium pendant trente heures. 
Vingt jours après, le testicule et le cordon gauche devinrent gros et 
durs; cinq séances de radiothérapie font diminuer la tumeur. Le 
10 novembre apparaît une tuméfaction du corps thyroïde, qui atteint 
le 20 le volume d’une demi-pêche, est dure, recouverte d’une peau 
normale, indolore, mobilisée par la déglutition. Le diagnostic de 
lymphosarcomatose à marche rapide est porté. En effet, les tumeurs 
thyroïdienne et testiculaire évoluent avec fièvre; le corps thyroïde 
adhère à l’atmosphère cellulaire qui l’entoure ct dans laquelle on 
trouve des ganglions cervicaux hypertrophiés collés à la tumeur. 
La face devient bouffie et congestionnée, la voix bitonale, la respira- 
tion et la déglutition plus difficiles; les accès de suffocation se répè- 
tent; la trachéoiomie est pratiquée; mais on trouve un tissu infiltré 
saignant abondamment et il est impossible de mettre la canule dans 
la trachée envahie dont on ne peut reconnaître les anneaux. Le malade 

24 
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meurt suffoqué. L’examen de la tumeur thyroïdienne montre un 
lymphosarcome à prédominance lymphocytique et a stroma productif 
rare. Les auteurs attirent l’attention sur une généralisation aussi 
rapide après la disparition de la tumeur amygdalienne par radium- 
thérapie. (Journ. de Méd. de Bordeaux, 10 mars 1923.) 


D! Dupouy (Niort). 


Tumeur solide thyroidienne de la base de la langue, par les 
Drs Maurice VERNET et P. CASTEX. 


Les auteurs rapportent l’observation d’un goitre aberrant déve- 
loppé à l’extrémité suprieure. du tractus thyréoglosse. Il s’agit 
d’une femme de vingt-six ans venue, à la suite d’une hémorragie 
abondante spontanée, demander l’ablation de la tumeur remarqute 
dès l’âge de trois ans. Du nasonnement rappelait seul l’obstruction 
pharyngée. La tumeur avait grossi pendant les dernières années. En 
faisant tirer la langue ou en appuyant sur elle, on voyait une masse 
soulever le voile du palais. Située entre le V lingual et l’épiglotte, 
elle était largement implantée par sa base, mamelonnée et vascula- 
risée, recouverte d’une muqueuse rosée, jaunâtre ou violacée selon 
les points, indolente, de consistance, ici ferme, là élastique et kys- 
tique. Après trachéotomie intercrico-thyroïdienne sous anesthésie 
locale, le chloroforme fut donné par la canule; la langue étant tirée 
avec une pince, la tumeur saisie et attirée fut disséquée aux ciseaux 
courbes; deux points de suture transfixant la langue eurent raison 
de l’hémorragie. La canule de trachéotomie fut retirée aussitôt. La 
malade guérit. L’examen de laboratoire montre un adénome thy- 
roidien à forme colloïde. | 

Le goitre lingual est rare chez l’homme (4 cas sur 71). La voie 
buccale suffit pour son extirpation (Arch. intern. de laryngol., dé- 


cembre 1922.) Dr Dupouy Niort). 


L 4 


Tumeur thyroïdienne de la base de la langue, par les Drs 
DROESBECQUE et GOORMAGHTIGH. 


Jeune fille de vingt-trois ans, cultivatrice, sans antécédents héré- 
ditaires ou personnels, prise brusquement d’une hémorragie grave 
par la bouche, à dix-huit ans, avant l’établissement menstruel; fré- 
quemment quoique peu abondamment, cette malade a des hémor- 
ragies par la bouche pendant ses règles. Objectivement, on constate, 
en arrière du V lingual, une tumeur arrondie, petit œuf de poule, 
mamelonnée irrégulièrement, faisant saillie de 2 centimètres et refou- 
lant légèrement l’épiglotte. 

Au niveau du cou on ne sent pas de corps thyroïde normal. 


"a 
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L’ablation fut pratiquée, en raison des troubles de la déglutition 
et des hémorragies; guérison. 
= L’examen histologique démontra qu’il s'agissait d’un goitre lin- 
gual. (Dans le Scalpel, revue belge, 23 décembre 1922, n° 51.) 
Dr A. MALOUVIER (Beauvais). 


Le lichen de Wilson de la bouche et des organes génitaux, 
par le D' Georges THIBIERGE. 


L’aspect du lichen buccal diffère sur la langue et les autres régions. 


Les lésions de la langue sont des taches ovalaires ou quadrilatéres, à 


bords diffus, blanc mat, à surface un peu déprimée; souvent au 
nombre de deux ou trois, elles peuvent se confondre en nappes sépa- 
rées par de la muqueuse saine. Les plaques leucoplasiques sont bril- 
lantes, d’un blanc éclatant, à surface lisse. ou fissurée, ont des pro- 
lcngements irréguliers et se cantonnent à la face dorsale de la langue. 
Les plaques muqueuses, plus blanches, arrondies, évidées à leur 
centre, s’accompagnent d’adénopathies sous-maxillaires. La glossite 
losangique est une plaque allongée, médiane, sur le tiers postérieur, 
dépapillée et rouge violet. 

Le lichen des joues siège surtout à leur partie postérieure; il se 
traduit par des papules d’un blanc brillant, souvent acuminées, de 
1/2 à 1 millimètre, saillantes, groupées par trois à six; leur consistance 
ferme donne au malade une sensation de rugosité. | 

Sur toute la jcue, mais surtout à sa partie moyenne, s’observe le 
type circiné : papules blanches réunies pour former un contour ova- 
laire ou arrondi de 1/4 de millimètre de large, limitant en dedans une 
surface saine, ou déprimée et opaline, ou encore parcourue par des 
arborisations blanches. Ces circinations sont au nombre de deux à 
quatre. Les plaques muqueuses sont grisâtres ou opalines. La leuco- 
plasie préfère le voisinage de la commissure labiale. Le lupus éry- 
thémateux se traduit par des taches arrondies, saillantes, rouges. 

Cette affection est bénigne, mais persiste longtemps. Après essai 
de la médication arsenicale intensive par les arsénobenzènes, il faut 
se contenter d’une hygiène locale (suppression des aliments épicés 
ou sucrés, très chauds ou très froids, du tabac), de pulvérisations à 
l’eau de Saint-Christau et d’applications de baume du Pérou. (Pro- 
grès médical, 14 décembre 1922.) | D" Dupouy (Niort). 


Résection du maxillaire inférieur sans déviation mandibu- 
laire, par le Dt LANDETI. 


L’auteur présente deux malades opérés de résection du maxillaire 
inférieur. Chez le premier, grâce au ficelage des dents pour maintenir 
la portion de la mandibule restant en bonne position pendant toute 


284 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE E7 RHINOLOGIE 


la durée de la cicatrisation, la mastication est redevenue possible. 
Chez le second, la cicatrisation sans ficelage avait amené la dévia- 
tion des deux moignons de mandibules rendant la mastication 
impossible. 

L’auteur conclut 4 la nécessité du ficelage des moignons par n’im- 
porte quel moyen, fils de soic, de lin ou crins, ajoutant que, malgré 
l’occlusion presque complète de la bouche, on arrive à alimenter 
le malade d’une façon suffisante pour qu’il ne diminue pas de poids. 
(C. R. de la Academia medico-quirurgica española; in La medicina 


Ibera, 16 décembre 1922.) Dt Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


SE d'urgence pour fractures des maxillaires, par le 
. GANALE. 


L'auteur, critiquant les méthodes actuelles de traitement des frac- 
tures du maxillaire (ficelage des dents, suture osseuse), présente un 
appareil de contention des fractures conçu par lui et qui comprend : 

1° Un casque métallique très résistant et d'bordant la tête; 

20 Une plaque de bois construite extemporanément en forme 
de fer à cheval pour loger le cou du malade débordant largement aussi 
les dimensions de la mâchoire; 

3° Un coussinet formé par un bourrelet en toile imperméable; 

40 Six lacs de traction élastique. 

La mise en place en est aussi facile que la construction. 

Les lacs doivent être élastiques, de façon à maintenir constamment 
la coaptation dés fragments et l’occlusion dentaire en bonne position. 

Cet appareil est peut-être incommode chez les (dentés, mais alors 
il suffit de construire la mentonnière em forme de gouttière et dans 
les cas de fractures comminutives, mais, dans la majorité des cas, 
il ne peut que donner satisfaction par sa simplicité. (La Semana 


medica, 7 de décembre 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Parotidite phlegmoneuse par traumatisme du canal de 
Stenon, par le Dr BECCO. 


L’auteur rapporte l’histoire d’un malade de quatre ans et demi qui, 
dans une chute banale, se blessa à la partie interne de la joue avec 
une bûchette. La plaie intéressait l’orifice du canal de Sténon. A la 
suite de cette plaie, le malade a présenté, malgré les soins d’asepsie 
de la blessure, une parotidite phlegmoneuse qui s’est ouverte sponta- 
nément par le conduit auditif externe et qui a très bien guéri par le 
traitement classique. Il est probable que la blessure a entraîné 
l’obstruction du canal, puis l'infection de la glande elle-même. (La 
Semana medica, 16 novembre 1922.) 

Dr Ch. PLANDE (Casablanca). 
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OREILLES © 


Sur une nouvelle méthode de plastique du conduit dans les 
opérations radicales de l’oreille moyenne, par le Professeur 
M. S. CITELLL. 


L’auteur conseille la fermeture immédiate de la plaie rétro-auricu- 
laire, puis décrit sa méthode de plastique: après l'intervention 
osseuse, incision horizontale du conduit membraneux près de son 
union avec la partie supérieure, de la profondeur jusqu’à 2 milli- 
mètres dans la conque, sous la racine de l’hélix, avec un bistouri 
pointu: incision perpendiculaire du lambeau inférieur dans le méat 
et médialement, et fixation de ce lambeau aux tissus sous-cutanés 
de langle inférieur du bord postérieur de la plaie rétro-auriculaire. 
Le lambeau supérieur est fixé en haut par un point de catgut tra- 
versant en avant les tissus sous-cutanés. Le petit doigt dilate le méat 
élargi par l’ouverture de son anneau cartilagineux. Le résultat esthé- 
tique est bon, la surveillance de la bréche osseuse facile. Dans le 
seul cas où le méat n’a pas été assez ample, l’auteur a ajouté une 
incision interhélico-tragienne. (Arch. internat. de laryngol., septembre- 


octobre 1922.) ` Dr Dupouy (N-ort). 


Déviations de l'épreuve de l'index causées par les excitations 
de la peau, par le D' PRECECHTEL. 


L’auteur estime que, dans certaines épreuves labyrinthiques, épreu- 
ves caloriques et galvaniques, en particulier, l’excitation de la peau 
entre pour une part importante dans la provocation de la déviation 
de l’index. En observant un certain nombre de malades chez lesquels 
la sensibilité de la peau était supprimée pour une raison pathologique 
ou artificielle, il est arrivé aux conclusions suivantes : 

1° Par des excitations caloriques, mécanique et galvanique que | 
l’on fait subir à la peau de la tête, les épreuves d’atlouchement 
révélent des déviations qu’on ne doit en aucun cas confondre avec 
celles d’origine cérébrale, cérébelleuse ou labyrinthique. 

2° De telles déviations ainsi que cel es que l'on peut provoquer 
par célorisation du conduit auditif externe et même ‘de la caÿité 
tympanale peuvent étre supprimées par anesthésie de la cavité 
tympanale. Pendant la cocainisation de la cavité tympanale, le laby- 
rinthe demeure excitable, ainsi qu’on peut le prouver par des expé- 
riences rotatoires. 

3° Par l’anesthésie de la cavité ee on peut compenser 
une déviation spontanée. 

4° Du fait que l’introduction directe d’un tampon imbibé d’éther 
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dans la cavité tympanale, cette derniére étant anesthésiée, ne peut 
provoquer de déviation, bien qu’il se produise un nystagmus manifeste, 
nous sommes amenés à supposer que, sous des conditions normales, 
ces réactions ne prennent pas naissance à la même place. (Ann. des 
maladies de l'oreille, octobre 1922.) 

Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


L’exploration radiologique de la mastoide et du rocher, par 
les D's LANNOIS et ARCELIN. 


Les auteurs fournissent d’intéressantes indications avec radio- 
graphies à l’appui, sur le bénéfice qu’on peut retirer, dans les cas de 
mastoidite, de l'épreuve radiologique. La position à donner au malade 
est la suivante : decubitus ventral, tête tournée du côte opposé à 
celui à examiner d’environ 50 à 55 degrés, puis flexion pour porter 
sur la plaque la bosse frontale. L’ampoule placée à 80 cm.'au-dessus 
de la plaque. Se servir d’une ampoule molle. 

Dans un cas normal, on peut avoir des épreuves donnant avec 
précision la trabéculation de la mastoïde, indiquant l’antre, la coque 
sinusienne, des détails sur le labyrinthe osseux. Quand il y a infection, 
deux épreuves côte à côte, celle du côté sain et du côté malade, 
montrent nettement des différences et permettent, outre un diagnostic 
positif, d’avoir une idée de la structure de l’apophyse. (Ann. des 


maladies de l'oreille, octobre 1922.) 
Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Un cas de rhumatisme cérébral en ayant imposé quelque 
temps pour des complications méningées d'origine otique, 
par les Drs CHAVANNE et TROULLIEUR (de Lyon). 
Observation d’un enfant de treize ans qui, à la suite d’un coryza 

violent, présente une otite moyenne purulente aiguë bilatérale. Para- 

centèse de chaque côté, l’écoulement est abondant, les douleurs 
diminuent et la température redevient presque normale. Mais elle 
remonte bientôt vivement et l’enfant présente des signes méningés, 
photophobie, raideur de la nuque, dissociation du pouls et de la tem- 
pérature. Le liquide céphalo-rachidien est clair, sans microbes, sous 
pression. La trépanation large des deux mastoïdes les montre saines 
ainsi que les méninges. Ce n’est qu’au bout de trois jours qu’une 
localisation articulaire impose le diagnostic. Le salicylate de soude, 
en cinq jours, fait disparaître les symptômes cérébraux el articu- 
laires. A plusieurs reprises, cet enfant avait eu des crises convulsives 
nocturnes, et cet état nerveux a pu sans doute favoriser la locali- 
sation cérébrale du rhumatisme. (Olo-rhino-laryngol. interne, no- 


vembre 1922.) Dt GARNIER (Lyon). 
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Fréquence et gravité des otites latentes chez le nourrisson 
(d’après 19 observations), par les D's CHATIN et RENDU 
(de Lyon). 

Les communications récentes de M. Renaud sur les otites latentes 
du nourrisson ont incité les auteurs à publier dix-neuf observations 
de nourrissons morts dans une crèche durant l’année 1911, chez les- 
quels ils trouvèrent, à l’autopsie, des otites purulentes, la plupart . 
bilatérales, sans perforation du tympan, dans la proportion de 
94 0/0, avec parfois des congestions de l’encéphale. Faut-il admettre 
que lotite soit la cause unique ou principale de la mort? Souvent les 
infections concomitantes de l’arbre respiratoire en sont responsables. 
De même, les cas de guérison d’une otite, ayant amené celle d’états 
infectieux étiquetés entérite ou athrepsie, tout en étant très sugges- 


tifs, sont encore peu nombreux pour faire admettre comme cause 


univoque lotite latente du nourrisson. En tout cas, on devra tou- 


»jours la rechercher avec le plus grand soin et la traiter le plus tôt © 


possible, et ici la ponction exploratrice avec opération, préconisée 
par M. Renaud comme facile et sans danger, pourra tracer la ligne de 
conduite. (Journ. de méd. de Lyon, 5 décembre 1922.) 


Dr GARNIER (Lyon). 


Rupture spontanée de l'artère carotide interne, avec hémor- 
ragie de l'oreille, par Robert J. HUNTER (Philadelphia). 


L'auteur rapporte le cas d’une malade phtisique qui mourut après 
des hémorragies répétées de l'oreille droite. A l’autopsie, l’apophyse 
mastoïde contenait un vaste abcès et le côté antérieur de l’oreille 
moyenne était nécrotique, mais sans déchiscence. L’artére carotide 
interne était rompue à la courbure du canal carotidien. La perfo- 
ration de l’artère avait 3 millimètres sur 5. Des coupes histologiques . 
montrèrent un processus inflammatoire chronique avec infiltration 
lymphocytaire sans trace cependant de tubercules typiques. 

On n’opéra pas la malade à cause de son état de tuberculose 
avancée. Hunter conseille en pareil cas de lier l’artère, puis de faire 
un évidement pétro-mastoidien en enlevant Fos sur le côté antérieur 
de l'oreille moyenne en relation avec la trompe. l 

L’auteur détaille aussi les causes de telles hémorragies spontanées 
qui sont : tuberculose, scarlatine, otorrhée, otite moyenne aiguë, 
abcès du pharynx, syphilis, cholestéatome sarcome, carcinome ainsi 
que les fractures de la base du crâne, les blessures de la tête, la para- 
centèse mal faite et les brûlures par application de caustiques sur 
le tympan. (Laryngoscope, septembre 1922, p. 678.) 


Lionel COLLEDGE (Londres). 


NOUVELLES 


FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 


Clinique Oto-rhino-laryngologique 


(OURS DE PERFECTIONNEMENT 


Ce cours, d’une durée de quinze jours, aura lieu du 21 juillet au 
2 août 1924. Il s'adresse aux praticiens spécialistes et.a pour but de 
les mettre au courant des nouvelles méthodes opératoires et théra- 
peutiques. E 

Le cours sera fait par le professeur Moure et le professeur agrégé 
Porimann, avec la collaboration des professeurs Lagrange (ophtal- 
mologie), Verger (médecine légale), Petges (dermatologie et syphili- 
graphie) et des professeurs agrégés Mauriac (médecine), Dupérié 
(maladies des enfants) et Réchou (électrotl.érapie). Il comprendra 
des séances opératoires, des examens de malades, de la médecine 
opératoire, des conférences sur les sujets d’actualité, des examens de © 
laboratoire. 


DROIT D’INSCPIPTION : 150 francs. — Le nombre des places étant 
limité, on est prié de s’inscrire aussi rapidement que possible au 
secrétariat de la Faculté de médecine de Bordeaux. 


HOMMAGE A M. PAUL STRAUSS 


Les anciens collaborateurs et les amis de M. Paul Strauss, désireux 
de lui témoigner leur reconnaissance pour son dévouement à la cause 
de l'hygiène, de l'assistance et de la prévoyance sociales, ont décidé 
de lui offrir une médaille commémorative. 

Les adhésions et cotisations devront être envoyées à M. Pierre 
Masson, libraire-éditeur, 120, boulevard Saint-Germain (VIe). 


Le Président du Comité, Le Secrétaire, 
Dr Emile Roux. Gabriel Cros MAYREVIELLE. 


Le Gérant: M. Axa. 


Imp. DELMAS, CHAPON, GOUNOUILHOU, Bordeaux. 
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La névrite optique rétro-bulbaire 
_ par ethmoido-sphénoidite, 
son aspect clinique, 
ses Caractères particuliers. 


PAR MM. 


Georges PORTMANN et Paul PESME 


(Bordeaux). 


Une des questions le plus à l’ordre du jour en oto-rhino-laryn- 
gologie et en ophtalmologie est la névrite optique rétro-bulbaire 
d’origine sphéno-ethmoidale. Ce sujet est d’ailleurs trés ancienne- 
ment connu, ainsi que i’a fait remarquer Baratoux dans un article 
récent, mais, comme il existe en médecine une mode aussi capri- 
cieuse que la mode féminine, certaines affections reviennent d’ac- 
tualité de temps à autre, lorsqu'un auteur s'attache momentané- 
ment à en faire une étude détaillée. C’est ce qui est arrivé pour les 
névrites rétro-bulbaires sinusiennes lorsque Sluder, en 1915, dé- 
crivit les sphénoïdites hyperplastiques dont Jonathan Wright donna, 
en 1919, l’anatomie pathologique. oo 

L'auteur américain mettait, en effet, la question sur un terrain 

25 
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qui pouvait paraître nouveau en montrant l'existence possible de 
névrites optiques consécutives à des sinusites latentes, sans signes 
objectifs, sinusites que Segura appelait quelques années plus tard 
«sinusit:s sans sinusite ». 

Immédiatement les publications se multiplièrent en Belgique, 
en Angleterre, en France, ef comme cela se produit souvent, cer- 
tains auteurs devinrent plus sluderistes que Sluder lui-même et 
firent preuve d’un radicalisme opératoire peut-être excessif. Toute 
exagération provoquant une réaction, celle-ci ne tarda pas à se 
manifester violemment contre ces spécialistes atteints suivant le 
mot de Texier, d’un dangereux «prurit opératoire ». 

Actuellement, la majorité des auteurs se refusent à intervenir 


_ à tort et à travers sans avoir des indications précises et basées sur 


des symptômes objectifs nets. Nous ajouterons même qu'après 
un séjour que fit l’un de nous (Portmann) tout récemment aux États- 
Unis dans le service de Sluder, il put se convaincre que le rhino- 
logisle américain élail infiniment moins. excessif que cerlains de 
ses admiraleurs européens. Nous aurons d’ailleurs l'occasion d'ex- 
poser plus en détail notre opinion sur ce sujet, lors du prochain 
Congrès français d’oto-rhino-laryngologie. 

Lorsqu'il existe des signes objectifs, même frustes, nois per- 
mettant de conclure à l’existence d’une sinusite postéricure, lin- 
dication opératoire devient évidente, et nous sommes en droit 
d'espérer une amélioration de la névrite optique rétro-bulbaire 
à la suite de notre intervention, mais il serait beaucoup plus inté- 
ressant de pouvoir constater dans l’aspect clinique de la névrite 
optique rétro-bulbaire des caractères particuliers nous donnant le 
moyen de reconnaître, par l’examen ophtalmoscopique, son origine . 
sinusienne. Leur présence, dans ces cas douteux où le rhinologiste 
ne peut assurer un diagnostic de sinusite postérieure, constituc- 
rait une indication opératoire de grande valeur. 

Or, depuis déjà plusieurs mois, les examens ophtalmoscopiques 
du Dr Pesme nofaient l'existence d’une symptomatologie anormale, 
en tout cas différente des descriptions classiques, lors de névrites 
optiques rétro-bulbaires par sphéno-ethmoïdite, l'existence des 
lésions sinusiennes étant confirmée par l’intervention et les examens 
anatomo-pathologiques. 

Les deux observations suivantes, très précises à cet égard, sont 
nous permettre d'exposer quelques considérations sur ce syndrome 
oculaire particulier et ses conséquences pratiques. 
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OBSERVATION [}, 


Il s’agit d’une jeune fille de vingt-six ans qui, vers le 2 janvier 
1924, constata un affaiblissement de la vue plus marqué du côté 
gauche. La malade définissait ainsi ce trouble visuel: « Pour voir 
les objets, je devais fixer mon regard autour d’eux et non pas à leur 
place exacte ». Vision trouble au-delà de 20 mètres, pas de céphalée. 
Un oculiste consulté trouve une vision réduite à 1/3 à droite et 1/4 à 
gauche, et prescrit le 12 janvier un traitement général reconstituant. 
Au bout d’une huitaine de jours, aucune amélioration ne s'étant 


produite, nouvel examen complété par des analyses d’urines néga- ` 


tives et une réaction de Bordet-Wassermann qui aurait été faiblement 
positive : c’est alors que cette jeune fille qui se trouvait dans une ville 
des environs est envoyée à Bordeaux pour être soumise à l'examen 


du D? Pesme, Celui-ci diagnostiqua : « Névrite optique rétro-bul- 
baire bilatérale aiguë. Cette névrite, caractérisée par un scotome 


central absolu très petit, présente en outre une lésion ophtalmo- 
scopique inattendue sous forme de papillite des deux côtés. Le disque 
optique est rouge — les contours sont effacés — un exsudat léger voile 
les vaisseaux papillaires. » 

Un Bordet-Wassermann fait à ce moment est franchement négatif, 
et le D® Pesme envoie la malade au Dt Portmann qui constate, à 
la rhinoscopie moyenne, et à l’aide du sinusoscope, un léger œdème 
de l'extrémité postérieure des cornets moyens et de la muqueuse du 
recessus sphéno-ethmoïdal avec quelques rares trainées purulentes. 


La diaphanoscopie des sinus maxillaires et frontaux est normale, 


La présence de lésions objectives nettes au niveau des sinus posté- 
rieurs paraît être l'indication d’une intervention rapide. | 

_ Celle-ci est pratiquée le 3 mars 1924: trépanation bilatérale des 
sinus sphénoïdaux et curettage des ethmoïdes postérieurs en com- 
binant les procédés de Moure et de Sluder. 

Au cours de l'intervention, on ramène une muqueuse fongueuse; 
les sinus sphénoïdaux, purulents sont nettoyés et des fragments 
de tissus pathologiques sont envoyés au laboratoire pour examens 
bactériologique et anatomo-pathologiaue. 

Les suites opératoires sont normales, mais l'amélioration de la 
vision ne se fait que trés lentement. Le 7 mars, l'acuité est de 1/6; 
le 20 mars, elle était remontée à 1/3. 

L’examen au périmètre montre que le scotome central absolu a 
fait place à un scotome relatif, car les couleurs sont de nouveau 
perçues dans le champ fixation. A l’ophtalmoscope, on peut noter une 
décongestion de la papille qui paraît avoir repris son aspect normal. 


OBSERVATION II. 


M. D..., Pierre, cinquante ans, se plaint depuis quelques jours 
d’une diminution de la vision à gauche. A l'examen, le D? Pesme, 
consulté, diagnostique une névrite rétro-bulbaire aigué unilatérale. 


1. Cette malade a été présentée à la Société de Médecine et de Chirurgie 
de Bordeaux, séance du 21 mars 1924. 
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Scotome central absolu (test de 3 mm.). Le reste du champ visuel 
est normal pour le blanc et les couleurs. 

O. G. V = 1/20 inaméliorable. 

Au fond d’aeil, névrite périphérique (papillite). Papille rouge 
cedémateuse, contours flous, veines congestionnées. 

O. D. Aucune lésion objective ni fonctionnelle. 

O° + 0,50 V = 10/10. 

Envoyé au D! Portmann, celui-ci constate à la rhinoscopie de velu- 
mineux cornets moyens avec quelques légères traînées purulentes 
dans le méat moyen, visibles après cocaïnisation. 

A la diaphanoscopie, obscurité sous-orbitaire à gauche, faisant 
présumier l’existence d’une sinusite maxillaire de ce côté. Translu- 
mination frontale normale. Le malade a quelques céphalées, mais 
ne mouche pas. 

Ponctions des sinus maxillaires droit et gauche négatives. 

Entre à l'hôpital du Tondu le 8 avril; est opéré le 10: trépanation 
du sinus sphénoïdal gauche et curettage de l’ethmoïde du même côté. 

Ablation du cornet moyen qui est dégénéré (formation polypoide). 
Ce cornet enlevé, on ouvre quelques cellules ethmoïdales qui paraissent 
malades. En effet, le curettage ramène des fongosités assez abondantes. 
Emploi du crochet, selon la méthode de Sluder, pour dissocier les 
parois cellulaires, et ensuite curettage avec la curette de Moure. 

L’ethmoide étant très propre, on continue par la trépanation du 
sinus sphénoïdal. La paroi antérieure de ce sinus épaisse et résistante 
ne peut être ouverte au crochet, on est obligé de se servir de la gouge 
de Segura. 

On trouve dans le sinus sphénoïdal un polype qui est envoyé au 
laboratoire pour examen histologique. 

Suites opératoires normales. 

13 avril. Le malade dit éprouver une grande amélioration visuelle 
à gauche, que le DT Pesme constate en effet le 15 avril. 

Excellent résultat. 

O. G. V = 8/10 au lieu de 1/20. 

Scotome disparu. Couleurs perçues. 

Il subsiste encore un peu de névrite inflammatoire œdémateuse 
(papillite), mais la papille est moins rouge. 

Le malade est exéaté le 17 avril 1924 avec une vision à peu près 
normale. 


Ces deux observations nous ont paru intéressantes à plusicurs 
points de vuc. 

Elles rentrent dans le cadre de celles où l'indication opératoire 
paraît inattaquabl: : en effet, symptômes de sinusite très frustes, 
mais existant d’une façon indubitable et commandant par consé- 
quent l'acte opératoire. 

Résultats favorables, mais non pas comme l’écrivent quelques 
auteurs avec une amélioration immédiate dans les quelques heures 
suivant l'intervention. Ce n’est que peu à peu que l’acuité visuelle 


i 
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est remontée de 1/10 à 1/3 dans un cas et de 1/20 à la normale | 
dans l’autre et cette évolution est tout à fait logique. 

Enfin, et surtout, elles nous permelleni d’allirer [’allenlion sur 
l'exislence de phénomènes ophtalmoscopiques particuliers, vérilable 
syndrome oculaire qui semble propre à l'éliologie sinusienne. g 

L'existence de ce syndrome serait une acquisition des plus impor 
tantes si elle était confirmée par d’autres observateurs : car si les 
ophtalmologistes ont pensé de bonne heure que certaines de ces 
névrites étaient consécutives à une infection sinusienne, ils ne 


* pouvaient l'affirmer sur l'aspect clinique oculaire. 


Or, chez les deux malades, nous avons été frappés par la sympto- 
matologie de leur névrite optique différente des descriptions clas- 


siques. 


Le diagnostic de la névrite rétro-bulbaire se fait sur la constatation 
à l'examen fonctionnel, d’une perte plus ou moins rapide de la 
vision par scotome central. Ce scotome central est la traduction 
subjective d’une lésion du faisceau papillo-maculaire. Le terme 
de névrite rétro-bulbaire ou, mieux, rétro-oculaire, comme le 
voudrait Terson, est donc impropre. Il s’agit d’une névrite du 
faisceau papillo-maculaire. Il existe des névrites optiques qui com- 
mencent en arrière du globe oculaire, des névrites descendantes, 
qui n’entrainent pas un scotome central. Le scotome a, du reste, 
le caractère spécial d’être relatif pour les couleurs au début. Clas- 
siquement, à ce trouble fonctionnel ne correspond aucune lésion 
objective du fond d’ceil. Mais, à la longue, au fur et à mesure que 
la maladie progresse, on constate une décoloration du segment 
temporal de la papille traduisant l’atrophie du faisceau maculaire. 
Gette symptomatologie correspond à peu près exactement à la 
névrite chronique rétro-bulbaire consécutive à l’intoxication par 


_ l’alcool et le tabac. Le diabète et la syphilis sont susceptibles de 


provoquer une névrite pareille qui, dans toutes ces étiologies, est 
bilatérale. 

_ Au contraire, dans le premier cas, nous avions, avec un scotome 
central, une lésion de la papille indiquant une névrite inflammatoire, 
de la papillite. Cette symptomatologie ne correspond donc pas 
au tableau que nous avons décrit plus haut. Il y avait une lésion 
précoce du disque optique en même temps que le scotome central, 
puisque un premier confrère, surtout frappé par l’aspect ophtal- 
moscopique, a songé à une névrite optique inflammatoire, comme 
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on en voit dans la syphilis, par exemple, mais où il n’existe pas de 
scotome central. C'est donc la nature sinusienne qui donne une 
allure particulière à cette névrite rétro-bulbaire. 

La seconde observation est venue apporter une confirmation de 
cette opinion. Ge malade, ayant présenté une perte rapide de l’acuité 
centrale d’un côté, nous mit lui-même sur la piste d’un scotome 
central. Mais l’examen ophtalmoscopique nous montra l'existence 
d'une papillite. Cette association d’un scotome central et d’une 
papillite nous fit penser que, d’après le premier cas, nous devions 
encore être en présence d’une infection sinusienne. 

AC L'intervention qui montra l'existence de lésions infectieuses dans 
les cellules ethmoïdales et le sinus sphénoïdal confirma notre diag- 
npstic étiologique. 

f Il semble donc que si, avec un scotome central entraînant le 
diagnostic de névrite rétro-bulbaire, on trouve contrairement à 
ce que l’on devait attendre, une inflammation du disque optique, 
une papillite, il faudra songer à une lésion du nerf optique par 
infection des sinus postérieurs. 

Du reste, cette symptomatológie peut s'expliquer par le méca- 
nisme particulier de propagation de l'infection du sinus au nerf 
optique, par la nature de cette infection dans laquelle les pyogènes 
doivent avoir une grande importance, par le fait que la distance 
entre les sinus postérieurs et le globe n’est pas très grande. De 
Lapersonne, dans son rapport au Congrès d’ophtalmologie de 1902, 
sur les « Complications oculo-orbitaires des sinusites », cite un. cas 

de Panas où lexamen anatomique fit découvrir un « léger degré 
d’inflammation de la gaine piale dans la portion intra-orbitaire 
du nerf». De Lapersonne écrit lui-même (p. 32): « Je crois 
qu’on rencontrera le plus souvent la névrite cedémateuse comme 
manifestation de la sinusite sphénoïdale. » Il dira encore plus loin, 
qu’on a trouvé dans certaines observations «une papille seillante » 
avec des scotomes ou des rétrécissements du champ visuel : ce sont 
là des idées analogues que nous développons ici, quoique de La- 
personne n’associe pas en fait la névrite edémateuse et le scotome 
central comme nous le faisons nous-mêmes. | 

Nous n’osons affirmer que ce soit la seule symptomatologie 
révélatrice d’une infection sinusienné comme cause d’une névrite 
optique que l’on puisse trouver, mais nous pensons que la présence 
de cette association symptomatique dans un cas de névrite rétro- 
bulbaire doit faire songer à une cause sinusienne. 
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De nombreux cas de névrite inflammatoire ont été publiés et 
nous avons recherché soigneusement si on avait remarqué lexis- 
tence d’un scotome central, mais quand les auteurs parlent de papil- 
lite, il ne semble pas qu'ils aient fait examen du champ visuel. 
Ce serait jà un point intéressant à rechercher. 

Dans un grand nombre de cas, parmi les symptômes énumérés, 
on trouva papillite et scotome central sans que cette association 
parût anormale ou singulière. 

C'est ainsi que MM. Velter et Liébault, Grand-Clément et Sar- 
gnon, Coutela et Prosper-Weil, Valude et Chartier rapportent plu- 
sieurs observations où l’on retrouve ces deux symptômes associés. 

Dans le travail de Weil, on est frappé par une observation qu'il 
ratige parmi les cas atypiques de névrite rétro-bulbaire, avec sco- 
tome central et papillite concomitante (cas n° 13) dont la nature 
sinusienne lui semble, malgré son scepticisme, incontestable. De 
même, dans le travail de Chaïllous, une des observations de névrite 
rétro-bulbaire aiguë s'accompagne de lésions papillaires, et, dans ce 
cas, il paraît certain que la cocaïnisation faite par Ramadier dans 
un but d’exploration ait joué un rôle curateur efficace en facilitant 
le drainage des sinus postérieurs. : | 

_ Il semble donc, contrairement à l'opinion de Ramadier, que ce 
sont les névrites rétro-bulbaires atypiques, c'est-à-dire présentant 
à côté du sootome central une lésion de la papille d’allure inflamma- 
toire, une papillite, qui doivent être considérées comme provoquées 
par une infection des sinus postérieurs. Mais, ainsi que nous l’avons 
déjà dit, nous ne voulons pas prétendre que ces sinusites ne puissent 
entraîner d’autres lésions plus profondes du nerf optique. 


Deux cas de complications orbitaires 
de sinusites. 


Par le Dt NEGRIE 
(Rochefort). 


Ayant eu récemment 4 traiter deux cas de complications orbi- 

taires et périorbitaires de sinusites, il ne nous a pas paru sans intérêt 
d’en présenter ici les deux observations, bien que le sujet ait été 
parcouru depuis longtemps. 
Cette question des phlegmons orbitaires d'origine sinusale ou, 
plus exactement, des complications orbito-oculaires des sinusites, 
n’est point en effet chose nouvelle. De nombreux travaux ont été 
publiés à cet égard, basés sur de multiples et intéressantes obser- 
vations. Toutefois, la mise au point la plus claire et la plus complète 
— on peut dire la seule étude d'ensemble vraiment précise — en 
a été faite dans le rapport remarquable qu’a présenté Lemaitre 
au Congrès d’0.-R.-L. de 1921 1. En 1922 et 1923, Sieur a rapporté 
à la Société de Chirurgie deux observations très instructives, l’une 
de Reverchon et Worms ?, l’autre de Goéré et Guichard 3. 

Il n’est pas inutile de rappeler les données essentielles du sujet, 
en insistant surtout sur les causes et les formes cliniques de ces 
complications orbito-oculaires. 


EtioLociz 4. — Tout d’abord, ces complications ne sont pas 
d’une grande fréquence. Lemaitre admet un chiffre de 1 à 2 %, 
déjà accepté par beaucoup d'auteurs. 

D'autre part, il est indiscutable que les sinusites antérieures 


1. Lemaitre. Les complications orbito-oculaires des sinusites, 1921. 

2. Phlegmon profond de l'orbite d'origine sinusienne ethmoïdo-maxillaire 
(Worms et Reverchon, rapport de Sieur, Soc. de Chir., 29 mars 1922). 

3. Un cas d’abcès antérieur de l'orbite consécutif à une sinusite maxillaire 
d’origine dentaire (Goéré et Guichard, rapport de Sieur, Soc. de Chir., 7 février 
1923). 

4, Les lignes suivantes ont été inspirées en grande partic par le rapport d: 
Lemaître, 
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(fronto-ethmoïdo-maxillaires) sont, bien plus que les postérieures, 
responsables de ces accidents. Mais, parmi elles, il convient d’attri- 
buer, dans la genèse des infections orbitaires, une place importante, 
sinon aux sinusites aiguës proprement dites, du moins aux sinusites 
latentes réchauffées. Une sinusite latente peut en effet, par sa forme 
même, rester inaperçue pendant quelque temps, puis affecter brus- 
quement un caractère de sérieuse gravité à la suite d’un refroidis- 
sement, d’un coryza, d’une poussée grippale. 

Dans cette reviviscence de l'infection, il faut faire intervenir, 
soit une exaltation de virulence du milieu microbien, soit une surin- 
fection par un microbe surajouté. Aussi l’examen baclériologique 
du pus doit-il toujours être pratiqué. Il importe, du reste, comme 
l'indique Lemaitre, de faire porter cet examen aussi bien sur le pus 
sinusal que sur le pus orbitaire : tel microbe identifié dans l'orbite 
et agent responsable des accidents nouveaux ne se retrouve plus 
dans le sinus. Il est bien évident cependant que dans les formes 
fistuleuses à allure chronique, comme les deux cavités orbitaire 
eb sinusale communiquent largement, l'examen différentiel perd 
beaucoup de son intérêt. | 

On peut trouver dans ce pus diverses espèces microbiennes : 
streptocoques, staphylocoques, pneumocoques, isolés ou. assoriés, 
accessoirement du micrococcus catarrhalis, du bacille de Léffler, 
du bacterium coli, etc. | a 

Comme dans toutes les infections aiguës, les formes à strepto- 
coques sont les plus graves, car elles entraînent une altération plus 
marquée de l’état général ct donnent aux phénomènes locaux une 
allure particulièrement menaçante, avec complication possible du 
côté de l’œil et du cerveau. Au contraire, le staphylocoque est. 
responsable d’accidents plus bénins !. 

La question du terrain n’a qu'une importance secondaire en 
présence de l'élément microbien. Toutefois, il importe de se souvenir 
que la syphilis est une cause prédisposante particulière en faveur 
des complications osseuses : aussi est-il indispensable de faire faire 
une réaction de Bordet-Wassermann dans toute sinusite compliquée. 


FORMES CLINIQUES. — Lemaitre décrit quatre formes cliniques 
des complications orbito-oculaires des sinusites : 


1° La forme suppuralive. — C’est de beaucoup la plus importante, 


J], Voir obs. précitées rapportées par Sieur, 
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car elle comprend la plus grande partie des complications orbi- 
taires (ostéo-périostites, phlegmons orbitaires, abcés palpébraux). 

Il existe un type aigu, caractérisé par le début brusque des acci- 
dents, une fièvre élevée, des douleurs intenses et une atteinte 
sérieuse et précoce de l’état général. Des lésions osseuses plus ou 
moins étendues zont la règle, soit sous forme d’ostéomyélit2 avec 
évolution prolongée, rechutes, abcès osseux et palpébraux à répé- 
tition, soit sous la forme d’ostéite nécrosante plus limitée. Le pro- 
cessus infectieux évolue vers le phlegmon de l’orbite, plus rarement 
vers l’abcés palpébral et la fistulisation à la peau. Un phlegmon 
rétro-oculaire se constitue, avec ses symptômes classiques : œdème 
palpébral, chémosis, exophtalmie, et deux signes que Rollet consi- 
dère comme pathognomoniques, mais qui h’apparaissent pas tot- 
jours au début : l’anesthésie cornéenne et la mydriase paralytique 
(Obs. Reverchon, Soc: Chir., 1922). 

Danis le traitement de ces complications aigués, il ne conviendra 
pas toujours d’opérer d’emblée largement. Dans la variété ostéo- 
myélitique, la prudence est indispensable : pour ne pas donner de 
coup de fouet à l’infection osseuse, on se contentera d’inciser la 
collection phlegmoneuse pour faire, plus tard, à froid, la cure radi- 
câle, 

Un deuxième type, subaigu, affecte un caractère surtout phleg- 

moneux. Ici, les signes locaux et généraux sont moins accusés, 
Le phlegmon orbitaire s’est formé plutôt en avant, ct a tendance 
à évoluer vers les paupières. Au bout d’un certain temps, la col- 
lection se fistulise 1 et la maladie revêt une allure chronique. Sous 
vent, pour diverses raisons, le chirurgien n’est appelé auprès du 
malade qu’à cette période de fistulisation, commie cela nous est 
arrivé : les phénomènes d’invasion orbitaire peuvent dofic passer 
inapercus. 
. Ces fistules qui siègent d’habitude près du rebord orbifaire supé- 
rieur ou inférieur, se produisent en général en des zones déterminées. 
Il existe en effet au niveau du rempart orbitaire plusieurs points 
faibles qui coristituent le lieu d'élection dés perforations osseuses 
au cours des sinusites. 

Dans le cas d’empyéme du sinus frontal, la trouée se fait le plus 
souvent: 1° Par un point inféro-interne, un peu en arrière et au- 
dessous de la fossette trochléaire, où l’os est envahi parfois par un 


1. Pas toujours cependant : obs. Goéré, Soc. de Chir., 1923 (abcès circonscrit 
antérieur sous-oculairc). 
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prolongement sinusal; 2° au niveau de l’échancrure sus-orbitaire ; 
3° quand le sinus est de grandes dimensions, à l’union des deux 
tiers internes et du tiers externe de la paroi supérieure, dans la 
région de la fossette lacrymale (Obs. personnelle n° II). 

Les fistules ethmoïdales se produisent le plus souvent, soit au 
niveau d’une déhiscence qui siège à l’union du tiers antérieur et 
des deux tiers postérieurs de l'os planum, soit près de la gouttière 
lacrymale, en regard des diverticules cellulaires les plus antérieurs 
de l’ethmoïde. | | 

Dans cette dernière zone, le pus provenant du sinus maxillaire 
s'ouvre volontiers un passage par le prolongement supéro-intetne 
de ce sinus, au niveau de l’apophyse montante. La région du sae 
lacrymal peut ainsi devenir le lieu de rendez-vous de fistulés pro- 
venant des trois sinus antérieurs. Aussi des confusions sont-elles © 
susceptibles dé s'établir, ces fistules péri-sacculaifes étant prises 
parfois pour des dacryocystites. Ce qui h’empêchc cependant que 
le sac lacrymal peut être pris à son tour, soit directement par le 
pus voisin, soit par voie nasale ascendante. Les sinusites maxillaires 
se fistulisent également au niveau du canal sous-orbitaire, dont 
la paroi est trés mince et souvent déhiscente. | 

Dans une deuxième forme, dite flurionnaire, où les phénomènes 
réactionnels sont en général beaucoup plus atténués que dans la 
forme suppurative aiguë, on constate bien l'existence d’une tumé- 
faction orbito-palpébrale, mais il n’y a pas de suppuration orbitaire: 
il s’agit d'unc réaction'inflammatoire de voisinage analogue à la 
réaction mastoidienne des otites moyennes aiguës. Il convient, 
dans ce cas, d’instituer un traitement antiphlogistique. Cependant, 
si, au lieu d’être due à une sinusile aiguë simple, la poussée fluxion- 
naire est le début d’une forme suppurative (obs.personnelle n° IT, 
œil droit), il faut alors intervenir. | 

Il ne faut pas confondre avec une forme Auxionnaire une ostéo- 
périostite, spécifique en particulier, du rebord orbitaire, qui peut 
s'accompagner des mêmes signes : douleur, empâtement, cedéme 
palpébral. L’examen du nez et des sinus démontre dans ce cas 
qu'il ne s’agit point d’une complication de sinusite 1. 

Une troisième forme, dite monopalhique, peut intéresser isolément 


1. Nous avons eu récemment à traiter une ostéo-périostite spécifique du 
rebord orbitaire de l'œil gauche qui ressemblait à s’y méprendre à une poussée 
fluxionnaire sinusale. I! y avait en même temps une dacryoadénite orbitaire 
et palpébrale très marquéc. 
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le nerf optique, les nerfs et muscles moteurs de l’œil, les nerfs sen- 
sitifs ou le globe oculaire lui-même (iritis, chorio-rétinite, etc.). 

La névrite optique, trés fréquente dans les phlegmons orbitaires, 
peut étre, comme on le sait, juxta-bulbaire (papillite) ou rétro- 
bulbaire. Dans ces deux variétés, l’infection se produit soit à cause 
de la présence du pus au contact du nerf, soit en raison de la cel- 
lulite orbitaire. On connaît d’autre part le rôle des sinusites sphé- 
noidales dans la genése des névrites rétro-bulbaires. 

Enfin, dans une forme phlébilique (phlébite du sinus caverneux). 
on trouve les mémes symptémes que dans le cas d’un phlegmon 
orbitaire profond. Mais ici l’état général est encore plus sérieux, 
et l’on constate une fièvre élevée à grandes oscillations. Forme 
exceptionnellement grave, entraînant presque toujours une issue 
fatale. | 

Les deux observations suivantes appartiennent à la variété 
fistuleuse de la forme subaigué décrite par Lemaitre. 


OBSERVATION I 
Polysinusite à droite. Phlegmon périorbilaire. 


M. Ch..., vingt quatre ans, fonctionnaire colonial, vient nous voir 
le 3 juin 1923 pour une fistule donnant issue 4 une suppuration trés 
abondante à la partie inféro-interne de la paupière inférieure droite. 

L’histoire de la maladie est la suivante, d’aprés les déclarations 
du malade: 

. Les antécédents personnels ne présentent aucun intérét jusqu’au 
mois d’octobre 1922, où se plate le début de l'affection. 

A cette époque — se trouvant aux colonies — il souffre violemment 
d’une dent, 17° G. M. D. S., qui est reconnue très cariée et extraite 
peu après. | 

Quinze jours ou trois semaines après, il contracte une légère 
grippe avec coryza. 

Au début de décembre, il commence à ressentir des douleurs dans 
toute la partie droite de la face et du crâne, douleurs qui, malgré 
quelques intermittences, ne font que s’accentuer par la suite. Puis, 
apparaît une suppuration nasale droite qui devient rapidement 
très abondante et ne le quitte plus. | 

Vers le milieu de mars, des phénomènes aigus surviennent brus- 
quement; tuméfaction considérable de la partie supérieure de la 
joue et des paupières à droite. En même temps, les douleurs hémi- 
faciales et hémicraniennes redoublent d'intensité. Au bout de plu- 
sieurs jours, un abcès, par lequel s'écoule du pus fétide, s'ouvre sous 
la paupière inférieure, au niveau de son tiers interne. La tuméfaction 
de la région sous-orbitaire s’atténue, les douleurs s’amendent. Une 
fistule se constitue, par où le pus va continuer à s’écouler sans arrêt, 


A 
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A ce moment, le malade va consulter successivement deux de ::0s 
confrères : le premier pense à un phlegmon fistulisé du sac lacrymal, 
le second à une sinusite maxillaire. 

Rentré fin mai en France, il vient nous voir peu après et nous le 
trouvons dans l’état suivant : 

Au niveau même du rebord orbitaire inférieur droit, à l'union du 
tiers interne et des deux tiers externes, il existe une fistule dont 
l’orifice est entouré de bourgeons inflammatoires exubérants et par 
où s’écoule un pus abondant, jaune verdâtre, très fétide. Les deux 
paupières, surtout la paupière inférieure, sont rouges et tuméfiées 
dans leur partie interne. Larmoiement assez abondant. 

Un stylet introduit dans la fistule conduit dans le sinus maxillaire. 

La pression au niveau du sac lacrymal éveille une légère douleur, 
mais ne provoque aucun reflux de pus dans le sac conjonctival. 
= La région de l’angle supéro-interne de l'orbite est tuméfiée. Le sim- 
ple palper, qui révèle un empâtement diffus, est très douloureux. 

Au niveau du globe oculaire, on constate: pas d’exophtalmie. 
Motilité du globe absolument normale. Hyperémie très marquée des 
conjonctives palpébrale et bulbaire. Rien à la cornée, ni à l'iris. © 
Aspect normal de la pupille, dont le diamètre est égal à celui de la 
droite. Réflexes pupillaires nornraux. Milieux transparents. F. O.: 
normal. O. D. V.: 1. Pas de diplopie. 

A l'examen des fosses nasales, on observe: à droite, la présence 
d’un pus très abondant, fétide, venant de la région du méat moyen. 
Les cornets inférieur et moyen sont très hypertrophiés et rouges. : 
A la partie antérieure du méat moyen, nombreux petits polypes 
baignant dans le pus. 

A gauche, rien d’anormal. | 

L'examen de la bouche ne révèle rien de particulier du côté des 
dents. La pression de la fosse canine droite provoque une vive sen- 
sation douloureuse. 

Du pus s’écoule derrière le voile du palais. 

La diaphanoscopie des sinus montre une opacité complète de tout 
le côté droit. A gauche, les sinus sont clairs. 

Le malade accuse une hémicranie droite violente. : 

Etat général peu satisfaisant. 

Nie tout antécédent vénérien. 

L’examen bactériologique du pus indique: nombreux amas de 
staphylocoques. | 

Le diagnostic porté est le suivant: sinusite fronto-ethmoido- 
maxillaire droite, avec participation probable des sinus postérieurs, 
sinusite ayant entraîné la formation d'un phlegmon périorbitaire, 
puis d’une fistule du sinus maxillaire. _ 

Intervention le 7 juin. Anesthésie chloroformique : | 
1° Incision transversale de débridement au niveau de la fistule 
sur le rebord même de l'orbite, jusqu’à la gouttiére lacrymale. Orifice 
osseux large: ablation 4 la curette des bourgeons inflammatoires 

et d’une zone d’ostéite assez étendue. 
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2° Trépanation du sinus maxillaire par voie buccale (Caldwell-Luc). 
Curettage de la cavité, par la fistule et par l'orifice de trépanation. 
Issue d’une trés grande quantité de pus extrémement fétide, gru- 
_meleux, aspect mastic de vitrier. 

Lavage au Dakin de la cavité sinusienne. Drain de Carrel par 
l'orifice de la fistule. 

3° Trépanation du sinus frontal par la voie orbitaire (Jacques): 
Le sinus est plein d’un pus de mauvaise odeur, assez bien lié, couleur 
jaune verdâtre. Curettage du sinus et de l’ethmoïde antérieur et 
postérieur. On arrive sur le sinus sphénoïdal dont la face antérieure 
est tapissée de pus: ouverture et curettage. 

. Examen bactériologique du pus frontal et maxillaire: présence 
de nombreux staphylocoques. 

Suites opératoires bonnes. 

Vaccinothérapie (lipo-vaccin antipyogène) jusqu ’à 2 cc. en cinq 
injections sous-cutanées. 

Pansements quotidiens et lavages du sinus maxillaire au liquide 
de Dakin. Peu à peu, le pus devient moins fétide et diminue. 

Le malade sort de la clinique le 16 juin. 

L'amélioration continue régulièrement, Cependant, quelques po- 
lypes ayant reparu à la partie inférieure du canal frontal, on fait un 
nouveau curettage de l’ethmoïde antérieur par voie nasale. 

Le drain est enlevé à la fin du mois de juillet. 

Au début d'août, la plaie sous-orbitaire est complètement cica- 
trisée. A ce niveau, il y a une cicatrice rétractile, en partie adhérente 
à l'os, qui déforme légèrement la région de l’angle interne de l'œil. 
Il existe toujours du larmoiement. La motilité du globe est intacte. 
Pas de diplopie. 

On constate encore la présence d’un peu de pus dans la fosse nasale. 
Celui-ci-vient du plafond, en avant, sous les os propres, où pendent 
quelques lambeaux de muqueuse dégénérée. En arrière, au niveau 
de l’ethmoïde et du carrefour postérieur, la cavité nasale est large- 
ment dégagée. Pas de croûtes. La muqueuse est lisse et paraît saine. 
Pas de pus. La respiration se fait librement. 

Nous proposons un nouveau curettage au malade pour le débar- 
rasser des derniers débris inflammatoires qui entretiennent le reli- 
quat de suppuration. 

Le malade, se sentant en très bon état, n'accepte pas et repart 
pour les colonies, à peu près complètement guéri, aux environs du 
15 août. 


OBSERVATION II 
Pansinusite bilatérale. Phlegmon orbitaire à gauche. 
M. D..., officier des équipages de la flotte en retraite, cinquante- 


six ans, est atteint, quand il vient nous consulter, dans la première 
quinzaine de novembre 1923, d'une fistule de la région orbitaire 
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gauche, donnant lieu depuis plusieurs mois 4 une suppuration abon- 
dante. 

L’épisode actuel de sa maladie aurait débuté au commencement 
de 1923. 

En février dernier, sans avoir eu la Moindre indisposition pendant 
la première partie de l'hiver, M. D... commença à ressentir de vives 
céphalées, localisées à la région temporale gauche. Ces maux de 
tête persistèrent sans nouveau symptôme jusqu'en avril, époque 
où apparut un léger gonflement de la paupière supérieure, Mêmes 
phénomènes jusque vers le début de juillet, sauf sédations passagères 
des douleurs temporales. A ce moment, brusquement, après plusieurs 
jours d’exacerbations douloureuses, se développe une tuméfaction 
considérable des paupières A gauche, accompagnée d’exophtalmie, 
Douleurs intenses, fièvre. Un médecin, appelé aussitôt, prescrit l'ape 
plication de cataplasmes chauds. Le gonflement de toute la partie 
gauche de la face augmentant toujours, M. D... est envoyé d'urgence 
à l'hôpital de N..., où le diagnostic de phlegmon orbitaire est porté, 
A Ja suite d’une incision faite sous l'arcade sourcilière, une grande 
quantité de pus s'écoule, La tuméfaction disparaît peu à peu. Le 
malade sort de l’hôpital huit jours après. 

Mais le pus continue à s’écouler en grande abondance par une 
partie de la plaie opératoire fistulisée. 

Le 4 août, à A..., où le malade est retourné, un inner consulté 
conseille un curettage de la partie antérieure de l'orbite, Cette pre- 
mière intervention, qui ne donne pas de résultats appréciables, est 
suivie d’un nouveau curettage effectué à la fin du mois. La suppu- 
ration continue toujours, abondante, et la céphalée persiste très 
vive. 

Aucun changement ne se produit jusqu’au début de novembre, 
époque où le malade vient nous voir. 

On observe à ce moment: à l’union du tiers externe et dés deux 
tiers internes du rebord orbitaire supérieur gauche, la présence d’une 
petite plaie fistulisée, encombrée de bourgeons inflammatoires, par 
où s'écoule un pus jaune verdâtre abondant, Un stylet introduit 
par l’orifice conduit dans la profondeur de l'orbite, immédiatement 
sous le plafond osseux, et suivant un axe antéro-postérieur. Le stylet 
bute à une profondeur de 3 centimètres environ sur une surface 
osseuse non dénudée. 

Le palper de la région avoisinante n 'éveille : aucune sensation dou- 
loureuse, aussi bien dans l'angle supéro-interne de l'orbite que dans 
les régions frontale et temporale. 

Empâtement de la zone voisine de la fistule. En aucun point, 
la pression ne fait sourdre de pus. 

Le globe oculaire paraît normal, non exophtalmé, La paupière 
supérieure est attirée en haut par la cicatrice fistuleuse. Conjonctive 
rouge (irritation causée par le pus). Réflexes pupillaires normaux. 
Mais la pupille gauche est plus dilatée que la droite. Corps vitré 
trouble Papille congestionnée, 
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Œil droit normal. 


Acuité visuelle: O.D. V = 0,25. 
— O.G. V = 0,2. 


_ Astigmie hypermétropique bilatérale. 


Après correction : O.D. V = 1 avec (1500 +1) + 1,50. 
— _ 0.G. V = 0,4 avec (150°-+-1) + 1,50. 


La lecture est normale à droite avec les verres appropriés; à gauche, 
le malade ne peut lire que les très gros caractères. 

Nous portons notre examen sur les fosses nasales, et le malade, 
interrogé sur ses antécédents à cet égard, nous fournit les rensei- 
gnements suivants: porteur, depuis l’âge de dix-huit, dix-neuf ans 
de polypes nasaux extraits à plusieurs reprises et récidivants. Cer- 
tains étaient tellement volumineux qu'ils débordaient l’un ou l’autre 
des orifices narinaires. Depuis très longtemps, écoulement de pus 
très abondant par les deux fosses nasales, sans que le malade ait 
jamais ressenti de douleurs particulières et ait été autrement gêné 
que par l'impossibilité de respirer librement par le nez. 

L'examen des fosses nasales révèle : 

A droite, kyste osseux du cornet moyen très volumineux, qui 
affleure le plancher et empêche d'explorer plus profondément. 

A gauche, cornet inférieur très hypertrophié, tête en dégénéres- 
cence polypoide. Gros cornet moyen. Plusieurs polypes muqueux 
dans la partie profonde de la fosse nasale. Pus en petite quantité 
dans le méat moyen. | 

A la rhinoscopie postérieure, on aperçoit une nappe de pus verdatre 
qui descend de la voûte. g 

Absence de nombreuses dents,mais pas de dents cariées (le malade 
porte un dentier). Le rebord alvéolaire supérieur paraît sain. Aucune 
douleur à la pression dans les deux fosses canines, pas plus qu’en 
un point quelconque de la face. 

La diaphanoscopie révèle une opacité totale des sinus frontaux 
et maxillaires des deux côtés. 

L’état du malade n’est pas mauvais, mais M. D... a maigri depuis 
quelques mois, et, à plusieurs reprises, a été en proie à des troubles 
gastro-intestinaux. Légère température vespérale (3792 à 3705). 

Examen bactériologique du pus orbitaire : staphylocoque pur, en 
abondance. | 

Devant cet ensemble de symptômes, nous pensons à l'existence 
probable d’un empyème du sinus frontal gauche fistulisé dans l'orbite 
et peut-être aussi d’une pansinusite bilatérale. 

Le malade nie tout antécédent vénérien. 

Réaction de Bordet-Wassermann négative. 

15 novembre, première iniervention (anesthésie au chloroforme). — 
Longue incision le long dù rebord supérieur de l'orbite. Ablation 
à la curette des bourgeons inflammatoires qui encombrent l’orifice 
de la fistule. Rugination du plafond de l'orbite. On aperçoit à 3 cen- 
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timètres de profondeur environ, à la partie interne et postérieure 
de la fossette lacrymale, un petit orifice osseux à travers lequel 
sourd du pus. Le stylet introduit conduit sur des masses molles 
de consistance gélatineuse, principalement en dedans, et vient buter 
sur une surface osseuse. Le diagnostic d’empyéme du sinus frontal 
s'impose. 

Trépanation du plafond de l'orbite, en commençant par l'angle 
supéro-interne. On est conduit dans une très vaste cavité sinusienne, 
pleine de pus, de fongosités épaisses, de couennes lardacées. Le sinus 
s’étend en largeur, depuis la partie tout externe de la région sus- 
orbitaire jusqu’à 3 centimètres au delà de la ligne médiane. On fait 
sauter la plus grande partie du plancher du sinus. Curettage soigné 
de la cavité et de toutes les cellules ethmoidales accessibles. Ecou- 
villonnage au chlorure de zinc. Sutures, sauf au niveau de l’ancienne 
fistule, où l’on place un drain. 

Examen bactériologique du pus du sinus : staphylocoque pur, sans 
association. 

Suites opératoires normales. Vaccinothérapie (lipo-vaccin anti- 
pyogène). La suppuration a diminué, mais continue cependant et 
parfois encore avec abondance. 

Le 25 novembre, au réveil, le malade déclare voir double dans cer- 
taines positions du regard, et avoir du larmoiement 4 droite. Diplopie 
verticale et homonyme, parésie du grand oblique droit. 

Le lendemain, mêmes phénomènes. De plus, quelques douleurs 
apparaissent dans la région frontale droite, avec un léger gonflement 
de langle supéro-interne de l’orbite. 

Le 30 novembre, gonflement de la paupière supérieure droite. Les 
douleurs deviennent plus v vives. L’urgence une nouvelle intervention 
s'impose. 

Entre-temps, le 25. Pour ne pas perdre un jour et faciliter le drainage 
que nécessitera l'intervention prochaine, on dégage une partie de ia 
fosse nasale droite en réséquant, sous cocaine, le kyste osseux du 
cornet moyen. 

Le 1er décembre, deuxième intervention (sous chloroforme):} 

1° Trépanation de la région frontale droite (procédé de Luc). 
On tombe sur l'extrémité du sinus frontal gauche qui dépasse largement 
la ligne médiane. Sur le plancher de ce large recessus, on découvre 
une fistule par où s’écoule du pus. Dénudation du plafond de la cavité 
orbitaire dans son angle supéro-interne : rien n'apparaît. On effondre 
alors la paroi osseuse voisine de la fistule et l’on découvre un petit 
canal qui conduit à droite, en haut et en dehors, vers un sinus assez 
large qui s'étend jusqu’à la hauteur de l’apophyse orbitaire externe. 
Ce sinus est plein de pus et d’épaisses fongosités. On fait sauter lar- 
gement la cloison intersinusienne et on curette tous les recessus, 
ainsi que l’ethmoïde antcrieur. 

On termine par voie nasale le curettage de l’ethmoïde antérieur 
avec la curette de Moure : des polypes muqueux sont ramenés avec 
la bouillie ethmoïdale. 

26 
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2° Trépanation du sinus maxillaire droit (Caldwell-Luc). Pus en 
quantité moindre que dans le sinus frontal. r 

Suites opératoires bonnes. 

Le 5 décembre. Abcés de la paupière supérieure droite. Suppuration 
toujours assez abondante par le drain à gauche. Ce drain est remplacé 
par un drain de Carrel et des injections de liquide de Dakin sont faites 
toutes les deux heures. La céphalée a beaucoup diminué. 

Le liquide de lavage introduit par le drain de Carrel descend 
librement dans la fosse nasale droite, moins bien dans la fosse nasale 
gauche. 

Le 10 décembre. La canal frontal gauche parait obstrué. Le liquide 
de lavage ne passe qu’à droite. De ce côté, le aranage sé fait largement 
et sans aucune difficulté. 

Le 15 décembre, extirpation à l'anse froide, dans la partie pro- 
fonde de la fosse nasale droite, de très volumineux polypes implantés 
dans la région toute postérieure du méat moyen. 

L’abcés palpébral 4 droite est à peu près guéri. 

Du côté de la plaie orbitaire gauche, la suppuration continuant 
toujours, on décide le malade à une nouvelle intervention. Nous pen- 
sons que la cause de cette suppuration réside dans le sinus maxillaire 
ou dans l’ethmoïde insuffisamment curetté. 

Le 19 décembre, troisième intervention (sous chloroforme) : 

. 19 Opération de Caldwell-Luc (sinus maxillaire gauche). On trouve 
relativement peu de pus dans le sinus. 

2° Curettage de l’ethmoide antérieur, par voie nasale, à la curette 
de Moure. Agrandissement du canal frontal déjà curetté dans la 
première intervention et qui s'était obstrué dams la suite. 

Le 21, on note : Très bon état de la plaie orbitaire à gauche. Suppu- 
ration à peu près complètement disparue. Les lavages par le drain 
de Carrel se font avec une grande facilité. Le liquide de Dakin s'écoule 
largement par les deux fosses nasales. 

Le 22, suppuration complétement tarie. Le liquide de lavage sort 
très clair. Le drainage du sinus frontal gauche se fait parfaitement. 
On énlève le drain de Carrel. 

- La plaie correspondant à l’ancienne fistule se cicatrise très rapi- 
dement. A droite, la cicatrisation est terminée. 

Le malade se trouve lui-même considérablement amélioré. Suppu- 
ration nasale très diminuée. Cependant, et surtout au réveil, il sent 
son rhino-pharynx obstrué et crache du pus encore assez abondam- 
ment. Les fosses nasales, surtout la droite, sont encombrées de croûtes 
avec un peu de pus. Nappe purulente légère au niveau du rhino- 
pharynx. 

Les sinus postérieurs sont certainement atteints : il est indispensable 
de les curetter. 

Les 2 et 5 janvier, d'abord à droite, puis à gauche, résection de la 
partie postérieure du cornet moyen, curettage de l’ethmoïde pos- 
térieur et du sinus sphénoïdal d’où l’on ramène du pus des deux côtés. 
Pas d’hémorragie. Pas de tamponnement. | 
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Les jours suivants, les fosses nasales sont encore encombrées de 
croûtes. Le malade se fait lui-même lavages et pulvérisations anti- 
septiques. | 

État général bien meilleur. Appétit revenu. 

L’examen des yeux donne les résultats suivants : o n 

Mouvements oculaires normaux des deux côtés. L’examen fait 
avec le verre rouge, à la chambre noire. permet de se rendre compte 
que la diplopie a complètement disparu.. Inégalité pupillaire per- 
sistante au profit de O. G. Réflexes pupillaires normaux. 

A droite, milieux clairs, F. O. normal. 

A gauche, le trouble du vítré Persiste touj ours. La p pille est encore 
rouge. 

Même état de la vision qu’au début du traitement. 

Pas d'amélioration à gauche. 

Le malade sort de l'hôpital le 10 janvier. 


Nous avons revu M. D..., un mois après. La suppuration nasale 
a complètement disparu. La rhinite croûteuse s’est considérablement 
amélioré:. L'ancienne fistule orbitaire à gauche est parfaitement 
cicatrisée; à cé niveau, la paupière supérieure est un peu attirée 
vers le haut, mais la fente palpébrale peut se fermer complètement. 

Ainsi nous avons eu affaire : en premier lieu, à une polysinusite 
droite compliquée d’un phlegmon périorbitaire d’origine maxillaire 
fistulisé ; d’autre part, à une pansinusite bilatérale ayant déterminé 
un phlegmon orbitaire gauche d’ origine frontale fistulisé dans la 
partie supérieure de l'orbite. 

Ces deux cas cliniques appellent, à notre avis, plusieurs obser- 
vations : | 

L’éliologie ne s'écarte pas des données admises, telles que nous 
en avons fourni plus haut un résumé rapide. Chez le premier malade, 
il y a eu une sinusite maxillaire de date récente, qui s’est rechauffée 
par la suite : une carie dentaire a déterminé tout d’abord l'infection 
du sinus; puis, peu de temps après, un coryza grippal, agissant 


comme un coup de fouet, a produit l'aggravation évolutive qui a 


donné naissance à la poussée phlegmoneuse. 

Chez le deuxième, l'ancienneté des lésions est manifeste. Notre 
malade était porteur de polypes et avait une suppuration nasale 
des deux côtés, donc une ethmoïdite suppurée bilatérale depuis 
trente-cinq ans environ. Les sinus frontaux en particulier devaient 
être atteints eux-mêmes depuis longtemps aussi. La tolérance de 
ces lésions latentes a été parfaite jusque vers le milieu de l'hiver 
1922-1923, où une poussée grippale probablement légère et qui est 
passée inapercue du sujet en raison de l’état des fosses nasales, 
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a pu provoquer, sur un terrain éminemment favorable, |’apparition 
de phénoménes qui n’attendaient qu’un signe pour se manifester. 

Dans l’un et l’autre cas, il s’est agi d’une infection à staphylo- 
coques. Du moins, pouvons-nous dire qu’il en fut ainsi pendant la 
période de fistulisation, seule phase de la maladie à laquelle nous 
ayons assisté. Mais tout porte à croire que la cause microbienne 
fut la même pendant les poussées aiguës, l’évolution ayant bien 
les caractères d'une infection de cette nature. Aussi l'état général 
des deux malades resta-t-il assez satisfaisant, malgré le caractère 
marqué des phénomènes locaux. | 


Dans l'observation n° I, la trouée osseuse s’est faite sur le rebord 
orbitaire inférieur, un peu en dehors de la zone où se produit en 
général la fistulisation au niveau de l’apophyse montante, donc 
en un point relativement éloigné de la gouttière lacrymale. Malgré 
cela, l'affection fut prise tout d’abord pour une dacryocystite, 
confusion fréquente comme on le voit. Il faut dire cependant que 
toute la région interne, en particulier, était rouge et tuméfiée. 
Du reste, on aurait pu constater en même temps l'existence d'une 
dacryocystite, pour les raisons que nous avons déjà indiquées. 


De l'observalion n° II, plusieurs faits sont, nous semble-t-il, 
à retenir : 

1° Nous avons vu que la fistule s'était produite sous le rebord 
orbitaire supérieur, à l’union du tiers externe et des deux tiers 
interne :. C’est un des points qui peuvent être atteints de préférence 
lorsqu'on a affaire à un grand sinus. La trouée se fit assez profon- 
dément dans l'orbite, à la partie postéro-interne de la fossette 
lacrymale. 

20 Le sinus frontal gauche était de dimensions vraiment consi- 
dérables, puisqu'il s'étendait de l’apophyse orbitaire externe à 
3 centimètres environ au delà de la-lgne médiane. De-ce fait, 
la cloison intersinusienne affectait une direction très oblique et 
les deux cavités frontales étaient en partie superposées. 

30 Nous avons constaté, chez notre malade, l'existence d’une 
papillite. Aucune amélioration notable ne fut observée à cet égard 
à la fin du traitement : l’acuité visuelle resta la même. Quelle est 
la cause de ces papillites? Faut-il invoquer l’action de la cellulite 
orbitaire ou du sinus sphénoidal? Lemaitre admet en général la 
première de ces causes. Dans le cas actuel, nous nous rallions 
volontiers à sa manière de voir : il est logique, en eflet, de penser 
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qu’en particulier la portion juxta-bulbaire du nerf optique soit 
atteinte plus aisément par l’infection de la graisse orbitaire qui 
est plus à sa portée que le sinus sphénoidal. 

40 Peu de temps après la première intervention (sinus frontal 
gauche), une poussée fluxionnaire se manifesta à droite. Les pre- 
miers symptômes de ce nouvel épisode furent la diplopie et le lar- 
moiement. L'étude de la diplopie permit de se rendre compte 
que le muscle grand oblique était parésié, ce qui n’est pas étonnant, 
si l'on songe à la situation anatomique de la poulie du grand 
oblique au niveaü de la partie antéro-interne du plafond orbitaire. 
L’empatement de l’angle supéro-intcrne de l'orbite, l’œdème, la 
douleur à la pression apparurent ensuite, dès le lendemain. Cette 
diplopie disparut complètement une dizaine de jours après l'inter- 
vention. | a Le p 

D'autre part, il n’y avait pas licu de penser que cette poussée 


_ fluxionnaire était une simple réaction congestive due à une sinusite 


aiguë. Il s'agissait, comme l’a démontré l'intervention, de la pre- 
mière étape d’un processus suppuratif vers la cavité orbitaire; Fien 
loin d'attendre, il fallait ouvrir le plus tôt possible. 
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NEZ ET FOSSES NASALES _ 
Les hydrorrhées nasales, par le Dr LEROUX-ROBERT (P (Paris). 


Après avoir fait remarquer que la rhinorrhée tend aujourd'hui à 
devenir un syndrome d'ordre général et avoir insisté sur la nécessité 
de l'examen physique, chimique, histologique et bactériologique des 
liquides hydrorrhéiques, l’auteur expose une classification physio- 
pathologique nouvelle. 

La pituitaire sécrète du mucus nasal, mais est aussi susceptible 
d’éliminer des sels ou des produits de combustion retenus en excès 
dans le sang, d’absorber des corps pulvérulents ou des liquides 
déposés à sa surface par voie d’endosmose, de s'en débarrasser, enfin, 
par voie réflexe. On peut admettre une classification fondée sur le 
jeu de ces quatre rôles. 

_ A) Rhino-hydrorrhées de sécrétion. — Causes générales; elle survient 
surtout chez les anémiés, débilités, paludiques ou hépatiques, prédis- 
posés par un terrain neuro-arthritique, une névrose (hystérie, neu- 
rasthénie, tabes). Ces malades à circulation ralentie, à extrémités 
froides, sont porteurs de varices, de couperose nasale. Les hydrorrhées 
de sécrétion sont avant tout un phénomène passif de la sécrétion 
normale sous l'influence d'une parésie des vaso-constricteurs. 

b) Rhino-hydrorrhée de choc et d'absorption. — Syndrome paroxys- 
tique, décrit sous le nom de rhinile spasmodique, cette rhinorrhée 
revét deux types: périodique (rhume des foins) et apériodique 
(rhino-bronchite paroxystique). Elle se distingue nettement de l'hy- 
drorrhée de sécrétion. Il s’agit ici d’un processus hyperactif, surve- 
- nant chez des ralentis de la nutrition, d’hérédité goutteuse, e:zéma- 
teuse, etc. Apanage de la classe bourgeoise, et de cause locale (absorp- 
tion de pollen de graminées), elle se rencontre en outre dans certaines 
professions en raison de la cause déterminante (farine des boulangers, 
poudre de riz des coiffeurs). Le passage du froid à la chaleur sèche 
en est parfois la cause occasionnelle. Nous connaissons toute limpor- 
tance actuelle du choc dans la pathogénie de ces. rhinites. Du choc 
hémoclasique résulte une substance sensibilisante : la sensibilité de 
sujet devient extrême même en présence d’une dose infime de la 
substance primitivement absorbée. L'introduction dans l'organisme 
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de cette substance étant nécessaire, le D! Leroux a donné à la réaction 
consécutive de la pituitaire le nom de rhinorrhée par absorption. 

c) Rhino-hydrorrhée d’élimination.— La muqueuse nasale peut être 
voie supplémentaire d'élimination. Au cours de l'insuffisance rénale, 
la rétention dans le sang des chlorures et aussi de l’urée et corps azotés 
similaires peut se traduire par de l’hydrorrhée, symptôme ayant 
méme valeur que les cedémes, vomissements, diarrhée et bron- 
chorrhée des brightiques. 

d) Rhino-hydrorrhées réflexes. — Le cadre des rhinorrhées réflexes 
se trouve aïnsi réduit. Deux ordres de réflexes sont à distinguer. 
Le réflexe à point de départ nasal et à manifestation nasale, dont le 
type est la sécrétion nasale accompagnée d’éternuements consécutifs 
à une irritation nasale. On comprénd ainsi que toute cause d’excita-" 
tion nasale (zone d'hyperesthésié, hypertrophie, des cornets, crête, 
de la cloison, polypes), peut déterminer une rhinorrhée. Le réflexe 
est à point de départ extra-nasal et à manifestations nasales. Sous 
l'influence de troubles des appareils génital et digestif on peut observer 
du gonflement avec sécrétion pituitaire. | 

À côté de ces hydrorrhées transnasales rappelons l'existence de 
liquide qui s’écoule par la narine et ne provenant pas de la pituitaire, 
mais des cavités voisines. 

Cavité cranienne : ee ey M 

Cavité sinusienne : sinuso-hydrorrhée. 

. Le traitement, si l’on se reporte à la classification très claire du 
D' Leroux-Robert, variera évidemment suivant la cause. (La Consul- 


tation, n° 8, Done ed Georges PORTMANN (Bordeaux). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 
Évolution et complication anormale d’une sinusite maxillaire 
d'origine dentaire, par le Dr ROCHET (de Lyon). 
Observation d’une sinusite maxillaire d’origine dentaire, chez un 
jeune homme de seize ans, qui évolua vers la perforation spontanée 
de la voûte palatine. Par deux fois, il y eut une hémorragie buccale 
très abondante simulant une gastrorragie. Après la cure radicale de 
la sinusite, la guérison fut complète. | | 
Ces hémorragies, causées sans doute par ulcération de branches 
de l’artére palatine, sont très rares ; d'autre part, s’il est fréquent de 
voir une perforation spontanée de la voûte palatine dans la syphilis 
(il n’y en avait pas de traces chez ce malade), cette complication est 
exceptionnelle au cours de l’évolution des sinusitcs maxillaires. (Soc. 
de Méd. et des. Sc. méd, de Lyon, 11 avril 1923.) 
D: GARNIER (Lyon). 
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Lésions des sinus profonds et névrites optiques, par le Dt SA R- 
GNON, de Lyon. 


L’auteur rapporte cing observations de névrites optiques occa- 
sionnées par des sinusites postérieures ou tout au moins des infec- 
tions des sinus postérieurs. Chez trois malades, l’opération, qui a 
consisté en une résection du cornet moyen, a amené une amélioration 
rapide et sensible. 

L’auteur préconise la résection du cornet moyen de préférence 
aux ouvertures plus ou moins larges de l’ethmoïde et du sphénoïde. 
Les résultats de cette simple opération sont quelquefois remarquables, 
sans que l’on puisse expliquer une pareille amélioration. Est-ce le 
fait de l’hémorragie au voisinage de l’artère sphéno-palatine? Agit-on 
sur les fibres nerveuses émanant du ganglion sphéno-palatin ou par 
ouverture de cellules ethmoïdales malades? La pathogénie reste obs- 
cure. Il y a des cas où l’on ne voit pas trace de suppuration. (Soc. 
d’Ophtalmologie de Lyon, 19 juin 1923.) Dr Garnier (Lyon). 


La chirurgie du sphénoide et de l hypophyse par la voie endo- 
septale du professeur Segura, par le Dt DUFOURMENTEL. 


La chirurgie des cellules ethmoidales postérieures et des sinus sphé- 
noidaux est à l’ordre du jour. Toute une série de communications 
ont montré, en effet, ces derniers temps les relations qu’il pouvait 
y avoir entre les affections des sinus postérieurs et des affections 
oculaires d’origine mal déterminée, en particulier des névrites rétro- 
bulbaires. | | | 

La chirurgie de l’hypophyse et du sinus sphénoïdal était jusqu'ici 
compliquée et difficile. Le professeur Segura, de Buenos-Ayres, vient 
d'exposer son procédé d’ouverture du sinus sphénoïdal par voie 
transseptale. 

Le principe de la méthode est d'aborder le sinus par le milieu de 
sa paroi antérieure en passant dans l’épaisseur même de la cloison 
nasale. i 

L’opération se fait sur le malade assis et sous anesthésie locale; 
on fait une résection sous-muqueuse de la cloison que l’on prolonge 
jusqu’au vomer, les deux muqueuses sont maintenues écartées par 
un long spéculum, de sorte que l’on a un large jour sur la paroi 
antérieure des sinus sphénoidaux. On peut ainsi trépaner les sinus, 
les inspecter, les curetter si la muqueuse sinusienne est fongueuse 
et dégénérée; on peut même aborder ’hypophy:e en trépanant la 
paroi postérieure du sinus. 

On termine l’opération en incisant la muqueuse r2sale à sa partie 
supérieure si on veut établir une large communication des sinus sphé- 
noidaux avec les fosses nasales et on fait un tamponnement bilatéral 
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trés serré, d’arriére en avant, de façon à éviter tout épanchement 
sanguin. 

De cette façon, on réalise l’aération des sinus et le drainage des 
sécrétions par une méthode simple, rapide, sans danger et qui a, de 
plus, le grand avantage de respecter entièrement l'intégrité des 
fosses nasales. (Paris médical, 26 mai 1923.) 


Dr J. NouAILHAC (Brive). 


VARIA 


Pathogénie des troubles de la coagulation du sang hémophi- 
lique, par le Dr FEISSLY. 


Dans une note, Feissly rapporte les expériences qu'il a faites 
pour savoir si le ralentissement dans les réactions qui aboutissent 
à la formation thrombinique — et qui caractérise l’hémophilie — 
est due à une anomalie de la constitution du sérozyme ou à la pré- 
sence d’un stabilisateur antithrombinogénique. Il a analysé le plasma 
hémophilique en séparant le prosérozyme par absorption sur le 
phosphate tricalcique et redissolution du précipité. Il résulte de ses 
expériences que la stabilité du plasma hémophilique peut être attri- 
buée à la présence d’un stabilisateur doué de propriétés antithrom- 
binogéniques, lequel exerce ses effets sur la phase initiale de la coa- 
gulation en retardant l'établissement de la fonction serozymidue. 
(Comptes rendus de la Soc. de biol., 1922, n° 35.) 


De H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Essai de (ratiement des infections streptococciques par 
vaccins strepto-soude, par le D" MAUTE. 


L'auteur s’est servi pour ses expériences de solutions bactériennes 
dosées par centimètre cube à un milligramme de substance micro- 
bienne provenant d’une culture de streptocoque en bouillon de trois 
jours. La solution est faite dans la lessive de soude à 1/10 neutralisée 
au bout de vingt-quatre heures, et additionnée de 0,5 p. 100 d’acide 
phénique. Les injections ont été faites uniquement intraveineuses. 
La dose employée, de 1 à 2 centimètres cubes; en général, cinq 
injections, trois les trois premiers jours, les deux autres à deux 
jours d'intervalle. L'auteur a employé cinq souches différentes de 
streptocoque, selon leur provenance. 

En ce qui nous concerne spécialement il a traité ainsi avec succès 
deux amygdalites chroniques et sept malades atteints de rhinite 
muco-purulente chronique à streptocoques. (Paris méd., décembre 


1922) Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 
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Un cas d'extraction d’une balle de revolver logée entre l'atlas 
et laxis, par le Dr HEYNINX. 


L'auteur rapporte l’observation d’un homme porteur d’une balle 
que les radiographies situaient à gauche de la ligne médiane, entre 
Parc antérieur de l’atlas et le corps de l’axis, entre l’apophyse odon- 
toïde et la masse latérale atloïdo-axoïdienne, en ‘dedans de l’axe 
atloido-axoidien de l’artère vertébrale. Derrière le voile du palais 
échancré à son bord inférieur gauche, la paroi postérieure du cavum 
apparaissait œdématiée et ecchymotique, avec un orifice de péné- 
tration à gauche de la ligne médiane conduisant dans un trajet fis- 
tuleux de 2 centimètres et demi. La lésion de l’articulation atloido- 
axoïdienne entraînait de la raideur de la nuque, avec douleurs au 
moindre mouvement. La température était menaçante. En décu- 
bitus dorsal, la tête maintenue contre un coussin de sable, sous anes- 
thésie locale par badigeonnages à la cocaïne, la bouche ouverte, la 
langue abaissée, le voile du palais relevé, l’auteur fait une incision 
verticale de 1 centimètre pour agrandir Vorifice d’entrée de la balle 
qu il extrait avec une pince nasale à dents de souris sous le contrôle 
du téléphone de Hadley. Une cure de mobilisation et d’immobili- 
sation alternatives guérit larthrite traumatique. La voie externe 
eût été très dangereuse. (Soc. bruxelloise doto-rhino-laryngol., séance 


du 29 septembre 1922.) Dr'D (Nort) 
r'Durouy (Nort). 


Tuberculinothérapie dans les tuberculoses ganglionnaires, 
par le Professeur J. GUYOT et le Dr G. JEANNENEY. 


Les auteurs ont traité ou vu traiter par la lipotuberculine, trente 
malades atteints de tuberculoses chirurgicales avec des résultats 
encourageants. La lipotuberculine, lorsqu'elle est indiquée, améliore 
l’état général; son action manifeste sur les tuberculoses fermées, est 
moins nette dans les formes fistulisées et nulle lorsqu'il existe des 
infections secondaires au niveau: des fistuüles. Les formes favorables 
s’observent chez les jeunes, indemnes de lésions viscérales ; elles sont 
d’autant plus curables qu’elles évoluent depuis moins de temps: les 
adénites simples, au stade de érudité, peuvent fondre en quelques 
semaines. La tuberculinothérapie doit atteindre des doses élevées : 
8 milligrammes de lipotuberculine. Il faut réserver à ce traitement 
les lésions limitées, ou les formes torpides, et écarter les formes évo- 
lutives, les lésions multiples et viscérales. L’imimobilisation, les injec- 
tions modificatrices ou interventions sanglantes doivent être asso- 
ciées à ce traitement. (Gaz. hebdom. des sciences médic. de Bordeaux, 


19 novembre 1922). : E a Dr Dupovy (Niort). 


NOUVELLE 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie. 


; 


COURS DE PERFECTIONNEMENT . 
DU PROFESSEUR MOURE ET DU PROFESSEUR AGREGE GEORGES PORTMANN. 


Avec la collaboration de MM. les professeurs LAGRANGE, VERGER, PETGES, 
ct de MM. les rrofesscurs agrégés DUPÉRIÉ, MAURIAC, RÉCHOU ct JEANNENEY. 


PROGRAMME DU COURS 
Du lundi 21 juillet au samcdi 2 août 1924. 


17° SEMAINE. — LUNDI 21 JUILLET. — Malin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : - 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indi- 


cations, soins post-opératoires'. M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Annexo Saint- 


Raphaël : des néoplasmes orbitaires dans leurs rapports avec les fosscs nasales 
et les sinus. M. LAGRANGE, À 17 h. 1/2. Faculté (pavillon B): médecine opé- 
ratoire; ethmoïdestomie et transmaxillo-nasale, M. MOURE. 


MARDI 22 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'audition. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhino-laryngologique avec démonstrations cliniques et indi- 
cations thérapeutiques. M. MourE. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. 
Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : mécanisme de la voix chantée. Des registres et du clas- 
sement des voix. M. MourE. ` | 


MERCREDI 23 JUILLET. — Malin, à 8 h. 1/2, Annexe Seint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 15 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire 
(anesthésie lorale et régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 Heures, An- 
nexe Saint-Raphaël: l'insuline en chirurgie. M. MAURIAC. 


JEUDI 24 JUILLET. — Malin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes cndosçopiques. 
M. Moure. — Soir, à 14 h. 1/2, Institut des Sourds et Mucts : visite ct démons-, 
trations à l'Institution des Sourds ct Muets. M. GIRARD. A 15 h. 1/2, Faculté 
(pavillon B): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoicien; 
chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. A 18 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
lcs expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 25 JUILLET. —- Matin. à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : exa- 
men fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heurcs, Annexe 
Saint-Raphaël ; consultation oto-rhinologique avce démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 11 heures, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie cn 
O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures. Annexe Saint-Raphaël : démonstrations 
d’cesophagoscopic. M. PORTMANN. A 17 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : traite- 
ment général des grandes hémorragics. M. JEANNENEY. 


SAMEDI 26 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations CO 
petite chirurgie avec démonstrations techniques ; adénotomie; amygdalotomie ; 
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amygdalectomic; opérations endo-nasalcs, M. PORTMANN. A 10 heures: Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. Moure. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-I..; indications; prélèvements; biopsies; 
modes de fixation; examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : de l’enrquemerit chez les chanteurs. M. Mourr. 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUILLET, — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post-opé- 
ratoires), M. MOURE. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : de l'amvgda- 
lectomie. M. PORTMANN. A 16 h. 1/2, Faculté {pavillon B) : médecine opératoire ; 
sinusites cthmoïdo-frontales; sinusites maxillaires. M. ForRTMANN. 


MARDI 29 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. — Soir, à 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN, À 17 h. 1/2, Annexe 
Saint-Raphaël : la radiothérapie en O.-R.-L. M. Récuou. 


MERCREDI 30 JUILLET. — Metin, à 8 hk. 1/2. Annexe Sain.-Raphaël : opé- 
rations de petite chirursie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oro -laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. MourE. — Soir, à 14 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire ; 
sinusite sphénoïdale; pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. A 17 heu- 
res, Annexe Saint-Raphaël: traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. 
M. PETGEs. | 


_ JEuodr 31 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques: visite dans les salles. M, MOURE. — Soir, 
à l4 h. i/2, Faculté (pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la carotide 
primitive ; des carotides interne et externe, de la linguale, de l'occipitale. 
M. PORTMANN. À 16 heures, Hôpital des Enfants : traitement actuel de la 
diphtérie. M. DUuPÉRIÉ. À 17 heurcs, Hôpilal des Enfants : démonstration pra- 
tique du tubage. M. DUuPÉRIÉ, 


VENDREDI 1°T AOUT. — Matin, à $ heures, Annee Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Mourr. — Soir, 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements spé- 
eaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. À 17 heures. Annexe a ai trai- 
tement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGEs, . 


SAMEDI 2 aout. — Matin, à 8 h. 1]2, Annexe Saint-Raphaël: opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN À 19 heures, Annexe Saint-Raphaël: 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations chiniques, M. MOURE. — 
Ssir, à 15 herres, Annexe Saint- -Raphaël recherches de corps étrangers sane 
less bronches et dans l'œsophage. M. PoRrMANN. À 15 h. 1/2, Faculté (pavillon B) 
médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie, thyrotomie, M. MOURE, 


Les inscriptions seront reçues an Secrétar! at de la Facuitè de médecine. — 
Droit dinscription: {50 ‘ranes. 

Le nombre des places étant limité, on est prié de s'inscrire aussi rapide- 
ment que possible. | 


Le Gérant: M. AKA. 


Imp. DELMAS, CHAPON, GoUNOUILHOU, Bordeaux, 


45° ANNÉE. | Ne 10. . 31 MAI 4924, 
REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


Les voies aériennes supérieures 
| et les 
voies aériennes inférieures. 
Les fausses tuberculoses pulmonaires . 


Par le D! Georges CANUYT 


Chargé de cours à la Faculté de Médecine de Strasbourg, 
Directeur de la Clinique Oto-rhino-laryngologique. 


Beaucoup de médecins praticiens considèrent l'appareil respira- 
toire comme comprenant les bronches et les poumons. Il est temps 
de réagir contre ces idées étroites et surannées. 

Les voies aériennes commencent au niveau des narines et se 
continuent par les fosses nasales, le naso-pharynx et le pharynx 
avec l’arbre laryngo-trachéal, les bronches et les poumons. 

Il est donc absolument illogique de commencer l’examen des 
malades atteints d’affections de l'appareil respiratoire par les bron- 
ches en laissant de côté toute la partie de la voie aérienne située 
au-dessus. | 

Comme nous allons le voir, en étudiant les voies aériennes supé- 
-rieurcs, l’anatomie ct la physiologie nous démontrent l'importance 

1. Leçon clinique falto au Cours de perfectionnement de la Faculté de méde- 
cine de Strasbourg pour les médecins praticiens d'Alsace et de Lorraine. 

28 
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et l’utilité de l'appareil rhinologique et naso-pharyngé. Pratique- 
ment, nous verrons que le médecin a tout intérêt à commencer 
l'examen de l'appareil respiratoire par les fosses nasales, les sinus 
et le cavum; souvent il y constatera des lésions importantes qui 
sont la cause de troubles laryngo-trachéo-broncho-pulmonaires el 
leur seule cause. La suppression de la lésion nasale ou sinusienne 
guérira le malade. 

Au contraire, celui qui s’obstinera, quelle que soil la méthode, 
à vouloir chercher dans l'appareil broncho-pulmonaire la raison 
des troubles dont la cause est située dans les voies aériennes supé- 
rieures qu'il a négligé d'examiner, verra son malade protester 
par le seul moyen dont il dispose, il ne guérira pas. 


Physiologie des voies aériennes supérieures. 


Ou’entend-on par voies aériennes supérieures ? Ce sont les fosses 
nasales, les sinus ou cavités accessoires, le cavum ou naso-pharynx. 
Toutes ces cavités qui ont la même muqueuse sont solidaires et 
remplissent des fonctions très importantes. 

En effet, si le nez nous sert à percevoir les odeurs, à maintenir 
intacte notre audition, s’il joue un rôle dans la phonation et le chant. 
son rôle principal est celui de sentinelle respiraloire. 

Les fosses nasales ont pour but de réchauffer l’air que nous res 
pirons, de l’humidifier, de le filtrer et de le purifier. Le naso-pharynx 
a pour but de défendre l’organisme contre l’ennemi venu du dehors 
au moyen de son système lymphatique si développé. 

L’anatomie nous apprend que les voies aériennes supérieures 
commencent au niveau des narines et des fosses nasales, et la 
physiologie nous démontre que la respiration nasale est la respira- 
lion physiologique. L'unité anatomique et physiologique des fosses 
nasales, des sinus et du cavum est donc un fait important qu'il 


faut bien connaître, car la pathologie va nous en montrer le bien- 
fondé. 


L’insuffisance nasale el rélro-nasale. Les nez obsirués. 


Cliniquement, lorsqu'il y a un obstacle au passage de lair dans 
les voies aériennes supérieures, il y a insuffisance nasale. 
L’insuffisance nasale va déterminer l'établissement de la respira- 
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tion buccale, antiphysiologique et anormale, puisque la cavité 
buccale représente l’entrée des voies digestives ef non aériennes. 

C'est la respiration buccale qui va être cause de la plupart des 
méfaits dont le principal est le syndrome de l'insuffisance respiratoire. 

Le syndrome de l'insuffisance respiraloire est une très belle ques- 
tion qui, à elle seule, mériterait l’honneur de plusieurs lecons, 
mais nous n’envisagerons pour le moment que son retentissement 
sur les voies aériennes inférieures. | 

L’air ne pénétrant plus, ou mal, par les fosses nasales, le nez ne 
remplira plus sa fonction physiologique de calorification, d’humi- 
dification, de filtration et de purification. 

Les amygdales vont être surprises par un courant d'air froid 
el impur, le larynx va être saisi, les bronches et les poumons seront 
lésés. 

Aussi chez les sujets porteurs d’insuflisance nasale, nous allons 
voir s'installer des laryngites chroniques, des bronchites trainantes, 
des lésions broncho-pulmonaires tenaces el répétées. 

Ce sonl les maladies de l'appareil respiraloire d’origine supérieure 
par insuffisance nasale ou rélro-nasale. 


Infeclion nasale, sinusienne el rélro-nasale. Les nez infeclés. 
Les suppuralions des voies aériennes supérieures. 


Lorsque les fosses nasales, les sinus ou le cavum sont le siège 
d’une infection et d’une suppuration, il se produit également des 
méfaits dont le principal est le syndrome de l’infeclion respiraloire. 

Le syndrome de l'infection respiratoire réclamerait à son tour 
un grand développement, car nombreuses sont les infections géné- 
rales, les infections auriculaires, les complications oculo-orbitaires, 
les manifestations douloureuses surlout les céphalées, causées par 
une suppuration nasale ou sinusienne. Nous nous limiterons encore 
au retentissement de l'infection des voies aériennes supérieures 
sur les Voies inférieures. La suppuration venue d’en haut va pro- 
voquer des désordres du côté du larynx, des bronches et des pou- 
mons, en ensemençant directement et continuellement cette partic 
de l’arbre respiratoire. 

Ce soni les infections de l'appareil respiratoire d’origine supérieure 
par, infection. ou suppuralion nasale, rélro-nasale ou sinusienne. 


En résumé, il y a des malades qui ont le nez obstrué, d’autres 
infecté et d’autres suppuré. Ces malades sont des gens qui mou- 
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chent, toussent et crachent. Ils présentent des allections broncho- 
pulmonaires, tenaces, chroniques, répétées qui relévent exclusive- 
ment de l’origine nasale, naso-pharyngienne et sinusienne. 

Ces tousseurs et ces cracheurs sont pris souvent pour des tuber 
culeux pulmonaires, soignés comme tels et ne guérissent pas. 

Ce soni les faux tuberculeux pulmonaires. 

Les fausses tuberculoses vont faire le sujet de notre causerie 
d'aujourd'hui. 


+ 
+ * 


HISTORIQUE. 


La relation directe qui existe entre les voies aériennes supérieures 
et inférieures est connue et admise par tout le monde. 

Le public la traduit d’une manière pittoresque en disant « que 
le rhume est tombé sur la poitrine ». 

Mais il est intéressant de nous reporter vers le passé et de voir 
quels sont ceux qui ont entrevu les premiers l’origine nasale d’aftec- 
tions broncho-pulmonaires. Qui a jeté le cri d'alarme de la buber- 
culophobie ? Qui a découvert les faux tuberculeux pulmonaires ? 

En 1857, Guéneau de Mussy parle de l’angine glanduleuse. 

En 1881, Percepied (du Mont-Dore) étudie le rapport du catarrhe 
des premières voies respiratoires avec leurs complications trachco- 
bronchiques. Voltolini, Ziem, en 1889, Hartmann, envisagent la 
relation des maladies des fosses nasales avec les trachéo-bronchites. 

Les thèses de Paris: Chalmy, Grélich, Clément et Kayser rela- 
tent les rapports des maladies des fosses nasales avec les organes 
respiratoires inférieurs. En 1890, Lichtwitz, en 1897 et 1898, Moure 
et Brindel font paraître des travaux sur les sinusites et leurs compli- 
cations broncho-pulmonaires. En 1901, Martin du Magny, médecin 
des Hôpitaux de Bordeaux, adresse un mémoire à l’Académie de 
Médecine intitulé : Accidents pulmonaires, consécutifs aux lésions 
du nez, des cavilés accessoires, de l'oreille et de la région rélro-pharyngée. 

Ce mémoire est fondamental. 

Les élèves de Martin du Magny : Volpillac et Chauvet, publièrent 
‘des thèses sur cette importante question. 

Volpillac publia une thèse sur l'infection de l'appareil pulmonaire 
consécutive aux empyèmes chroniques des cavités du nez. 

Chauvet, en 1909, fit sa thèse sur le sujet suivant: « Relations 

pathogéniques entre les fosses nasales et la poitrine, Lésions pul- 
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monaires pseudo-phymiques consécutives aux écoulements d’origine 
supérieure. Syndrome de l'angle de Martin du Magny.» 
Dieulafoy, Lermoyez reconnaissent le bien-fondé de ces obser- 
vations cliniques et de ces données expérimentales. 
. Mais jusqu’à la guerre de 1914, les fausses tuberculoses pulmo- 
naires qui avaient été mises en évidence par les travaux de Martin 
du Magny tombèrent dans l’oubli. | 
Les relations étaient suspendues entre les voies aériennes supé- 
rieures et inférieures. : 


La guerre qui rompit les relations diplomatiques entre les peuples 
renoua celles des voies respiratoires. Voici comment : a 

A l'examen de la Commission de réforme se présentérent de nom- 
breux jeunes gens qui toussaient et qui crachaient depuis longtemps ; 
. ils furent reconnus sans hésitation comme tuberculeux et réformés 
définitivement. Rist et Sergent furent les premiers à attirer l’alien- 
tion des autorités compétentes et à remettre en lumière la question 
des pseudo-phymiques de Martin du Magny. 

Rist, le premier, écrivit dans la Presse médicale deux articles 
fort intéressants : l’un avait trait au diagnostic rationnel de la tuber- 
culose pulmonaire, l’autre au diagnostic différentiel entre la tuber- 
culose pulmonaire et les affections chroniques des fosses nasales, 
Ces articles sont lumineux et durant cette conférence, nous y ferons 
de larges emprunts, surtout lorsque nous traiterons la question du 
diagnostic différentiel de la tuberculose pulmonaire. 

Sergent, quelque temps après, apporta à la Société médicale 
des Hôpitaux une série d'observations. Son mémoire était intitulé : 
Histoire suggestive de quelques faux luberculeux. Tous les sujets 
étaient atteints d’affections du rhino-pharynx et de trachéo- 
bronchite chronique et avaient été évacués comme tuberculeux. 

Dans le Paris médical, Sergent insista de nouveau sur la fréquence 
des cas de suspecis de tuberculose et lança le nom de bronchite des 
nez bouchés el des pieds humides. 

Cette appellation visait surtout les hommes vivant dans les 
tranchées, dans une humidité constante et exposés aux intempéries, 
c'est-à-dire aux conditions les plus favorables pour entretenir la 
ténacité et la durée des rhumes de cerveau et des bronchites. 

Le cri d’alarme porté par Martin du Magny, en 1901, avait été 
oublié et il fallut toute l’énergie et l’autorité des maîtres comme 
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Rist et Sergent pour « modérer »,selon l’expression de ce dernier, 
«le vent de tuberculophobie qui soufflait comme un ouragan », 
Depuis cette époque, les travaux sont nombreux. 

La thèse de Pestal, Pech et Gués; les publications d’Aboulker, 
de Jacques Carles, de Got, de Lemoine et Sieur, de Batier, de Marcel 
Sieur, montrent tout l’intérét de ce sujet. 

Flurin s’est attaché à cette question et c’est à lui que nous sommes 
redevables de l'appellation moderne de rhino-bronchiles descendanles 
ainsi que d’un grand nombre de travaux dont quelques-uns en 
collaboration avec Florand et François. 

Enfin, Sergent lança à l’Académie de Médecine sa retentissante 
communication qui fut accueillie dans la presse politique par les 
clameurs de tous les faux tuberculeux et couronna l'édifice par 
son livre magistral sur les syndromes respiratoires, où il définit 
et traite dans toute son ampleur le sujet de l'insuffisance respi- 
ratoire et des rhino-bronchites descendantes. 


Les formes subaiqués ou chroniques. 


Ce sont les formes qui simulent le plus souvent la tuberculose 
pulmonaire. 

Les maladies présentent des lésions sténosantes, infectantes ou 
suppurées des fosses nasales, des sinus ou du cavum. 

Que se passe-t-il ? Voyons la symptomatologie fonctionnelle. 

Signes fonclionnels : 

1° La louz. — C'est une toux sèche, quinteuse, la lour nasale, 
de Lermoyez qui attire l’attention. Cette toux est un symptôme 
à peu près constant. Elle survient surtout le matin, elle est tenace 
et persistante. Elle s'explique très facilement. Les malades qui 
ont les voies aériennes supérieures suppurées ou obstruées présen- 
tent une irritation chronique du larynx, de la trachée et des bron- 
ches. Ce sont des tousseurs. Ils présentent une laryngite chronique, 
une trachéo-bronchite d’origine nasale, qui justifie l’aphorisme : 
«Le nez est le miroir des bronches. » 

29 Erpectloralion. — L’expectoration est abondante, muco-puru- 
lente ou même purulente. Ces malades sont des cracheurs. Ces 
sécrétions proviennent des voies aériennes supérieures; elles sont. 
expulsées durant la journée par le malade qui se mouche, tousse 
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et crache plus ou moins abondamment ; la nuit, elles sont dégluties, 
elles descendent dans l’arbre aérien et coulent dans le larynx, la 


trachée et les bronches. C’est pour cela que le matin le malade tousse, 


se mouche et crache. Il vide ses bronches et nettoie ses voies aérien- 
nes. Beaucoup renifleni en arrière, se mouchent dans leur pharynx 
et finissent après de grands efforts par expulser ces sécrétions muco- 
purulentes qui encombrent la région naso-pharyngée-sinusienne. 
Ces mouvements d’appel réitérés du nez vers le naso-pharynx, 
suivis de raclement, constituent un signe matutinal chez les faux 
tuberculeux que Guéneau de Mussy a appelé le reniflement guitural. 

Les crachats peuvent être nummulaires et, lorsqu'ils sont expulsés 
après des efforts de toux, ils présentent macroscopiquement tous 
les caractères objectifs de l’expectoration de la jtuberculose pul- 
monaire; mais, comme nous le verrons plus loin, l’on n'y trouve 
jamais de bacilles tuberculeux. 

Les faux tuberculeux peuvent présenter des crachats striés de 
sang, parfois même de véritables crachements de sang. Ces fausses 
hémoptysies sont provoquées par l’état inflammatoire de la muqueuse ; 


_ elles ont été étudiées par Garel et Gignoux, Ricardo Botey, Aboul- 


ker et dans un article récent de Terracol et Tarneaud. 

Les hémorragies sont bronchiques, trachéales, laryngées, gingi- 
vales, linguales, naso-pharyngiennes, etc.; quoi qu'il en soit, elles 
contribuent encore à la confusion avec la tuberculose pulmonaire 
chez les tousseurs et les cracheurs chroniques. 

Cette question des fausses hémopiysies ! mériterait également — 
d’être traitée plus longuement. Nous espérons publier la leçon 
clinique que nous allons faire la semaine prochaine à la Faculté 
sur ce sujet. 

Signes généraux. — Les malades sont des anémiés, des fatigués 
ct même des intoxiqués; ils ont mauvais aspect. 

Ce sont des cryesthésiques, des frileux, qui ont toujours froid. 
Ils se couvrent à l’excès et s’enrhument à propos de tout et de rien. 
Ils ont des douleurs dans la région scapulaire du côté malade, 
des sueurs nocturnes, un sommeil agité et enfin un amaigrissement 
de plus en plus marqué. Leur température rectale se rapproche 
de la normale, mais ils font assez facilement des petites élévations 
qui les font considérer souvent comme des sub-fébriles. 

Telle est la symptomatologie fonctionnelle et générale. Comme 


1. G. Canuyt. Les fausses hémoptysies. Leçon du jeudi 21 février. 
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nous le voyons, elle ressemble à s’y méprendre à la tuberculose 
pulmonaire et elle explique les confusions et les méprises innom- 
brables. Ny | 

L'examen physique que nous allons envisager va par contre 
nous montrer des différences importantes. 

Les signes physiques. — Get examen doit commencer par les 
narines, les fosses nasales, les sinus ou cavités accessoires, le naso- 
pharynx. Il faut examiner avec méthode en descendant toutes les 
parties de l’arbre respiratoire. L’exploration de ces cavités montrera 
la lésion causale et originelle. 

Examen broncho-pulmonaire. — Uae, la palpation, la 
percussion et auscultation montreront les signes qui ont la répu- 
tation d’étre ceux du début de la tuberculose pulmonaire. Modifi- 
cation des vibrations vocales en avant dans le premier espace inter- 
costal, en arrière dans la fosse sus- et sous-épineuse, sonorité amoin- 
drie, murmure vésiculaire diminué au sommet, surtout à droite, 
inspiration rude, expiration soufflante et prolongée. Broncho- 
‘phonie et pectoriloquie, aphonie légère, rales ronflants et humides 
souvent à timbre métallique. Tous ces signes sont connus de vous 
et je paraitrais fort emprunté si j’insistais sur cette exploration 
broncho-pulmonaire qui vous est familière. 

Un seul signe va nous retenir quelques instants: c’est la diminu- 
lion du murmure vésiculaire au sommel du poumon droit. 

Cette diminution du murmure vésiculaire a ceci de particulier 
qu'elle est partielle, localisée aux sommets et surtout au sommet 
droit. L'École allemande, s'appuyant sur les travaux de Krônig, 
Blumel, Rosenfeld, a édifié un syndrome dit syndrome de Krénig. 
D’aprés cette théorie, il y aurait non seulement une diminution 
du murmure vésiculaire au sommel droit, mais il y aurait aussi 
une atélectasie de ce sommet : «induration collapsus ». 

L'École française s’est refusée à admettre cet état de sclérose 

pulmonaire, basée sur des travaux très discutables, mais a beau- 
coup étudié la valeur séméiologique de la diminution du murmure 
vésiculaire. Chauvet, en 1909, dans sa thèse a fait des recherches 
cliniques et expérimentales sur les effets de l’obstruction nasale 
unilatérale et il a trouvé que l’obstruction unilatérale produit du 
côté correspondant une diminution de l’intensité et un abaisse- 
ment du ton du murmure vésiculaire plus marqués que du côté 
opposé. | . 
Les recherches de Got sont loin de confirmer ces résultats. Lemoine 
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et Sieur, dans un travail très documenté, ont exposé le résultat de 
leurs constatations. Ils ont remarqué que lorsqu'une fosse nasale 
était oblitérée, lé sommet correspondant présentait une diminution 
du murmure vésiculaire, que l’obstruction nasale était plus fré- 
quente à droite et par suite aussi la diminution vésiculaire, enfin, 
que, l’obstacle nasal étant levé, le murmure vésiculaire redevenait 
normal. 

Sergent s'élève contre cette pathogénie, ne voyant pas comment, 
la narine droite étant bouchée, c’est au sommet droit que s'étend 
la diminution du murmure vésiculaire. 

Batier, dans une communication récente à la Société des Médecins 
du Bas-Rhin, sur la bilatéralité de l'insuffisance fonctionnelle respi- 
ratoire des sommets d'origine nasale, avoue également ne pas 
comprendre pourquoi l’insuflisante perméabilité d’une fosse nasale 
pourrait déterminer l'insuffisance fonctionnelle du seul sommet 
pulmonaire. Cette question appelle donc de nouvelles recherches. 
Quoi qu’il en soit, la conclusion de ces travaux et de ces discussions 
est la suivante : | 

Pratiquement, la diminution du murmure vésiculaire au sommet 
a une valeur séméiologique restreinte et ne doit pas orienter obli- 
gatoirement le praticien vers la tuberculose pulmonaire. Telle est 
l'opinion des phtisiologues avertis. 

En résumé, les signes physiques des faux tuberculeux sont les 
signes habituels de la bronchite du lobe supérieur ct sont les mêmes 
que ceux de la tuberculose pulmonaire au début. 

Le syndrome. de Marlin du Magny va nous être d’un précieux 
secours; 11 comprend trois propositions : 

1° L’exisience d’un écoulement issu des fosses nasales ou du rhino- 
pharynx el portant avec lui ces germes morbides. 

_ Tous ces malades sont atteints d’une lésion nasale ou sinusienne 

avec écoulement septique. Ce liquide septique pénètre dans l’arbre 

trachéo-bronchique et se déverse dans la bronche apiculaire déclive 
* dont le territoire pulmonaire est ainsi envahi. 

L'examen de la suppuralion nasale el de l’exsudat ou crachal 
broncho-pulmonaire monire une flore microbienne identique. . 

20 La posilion en décubilus dorsal ou laléralisé qui est habiluelle 
au malade pendant son sommeil; c'est de ce côlé que stégeni les lésions 
pulmonaires. | 

Martin du Magny a constaté que l’envahissement pulmonaire 
se faisait pendant le sommeil et précisément du côté où le malade 
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a l'habitude de se coucher. Ces faits ont été confirmés par l'expéri- 
mentation sur des animaux. 

3° L’apparilion des lésions pulmonaires dans la région de l’angle 
de l’omoplale, c’est le signe de langle. 

La région de l’angle de Martin du Magny (fig. 1) est une région 
comprise entre deux lignes verticales dont l’interne suit la ligne 


cc > © — 


.zone delangle de lomonlale (Marin du Magy 


Fic. 1. 


La zone de l'angle de l’omoplate (elle correspond sur le | 
dessin au rectangle noir gauche. 

La zone d’alarme de Chauvet et Sergent est indiquée 
par la corde noire sur la ligne horizontale supérieure). 


“pineuse de la colonne vertébrale et l’extérne empiète de 2 centi- 
mètres sur le bord.interne de l’omoplate, à 6 centimètres de la pre- 
mière et s’étendant depuis la sixième verlébre dorsale en bas jus- 
qu’à une ligne passant à 1 ou 2 centimètres au- -dessus de langle 
supéro-interne de l’omoplate en haut. : 

Dans celte zone le maximum des signes stéthoscopiques est 
constatable à la partie supéro-interne en face de l'angle de 
l’omoplate (signe de l’angle); c’est le point hilaire du poumon qui 
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correspond à l’orifice de la bronche supérieure intra-pulmonaire, 
lieu primitif de l’ensemencement purulent. 

En résumé, le syndrome de Martin du Magny est un signe cli- 
nique de premier ordre, il doit être recherché minutieusement, 
surtout dans les bronchiles unilalérales; c'est un élément de diagnostic 
très important. 

Les adénopalhies. — Chez ces malades, l'infection des voies 
aériennes supérieures se manifeste par un retentissement ganglion- 
naire. 

L’exploration des régions cervicales, sous- aille et caroti- 
diennes s’impose; bien plus, il ne faut pas se contenter de l’examen 
périphérique, il faut rechercher si les zones profondes et médias- 
tinales ne sont pas également enflammées. En effet, à chaque rhume, 
à chaque refroidissement, ces malades font des poussées ganglion- 
naires d’origine nasale ou sinusienne. 

L’infection des voies aériennes supérieures retentit sur les voies 
aériennes inférieures, sur les voies digestives et sur l’appareil lym- 
phatique, accentuant ainsi la ressemblance de ces malades avec les 
tuberculeux pulmonaires. 

La radioscopie montre des poumons normaux. Pas d’opacité, 
pas d'ombre, les sommets s’illuminent parfaitement. 

L'examen des crachais montre une flore microbienne semblable 
à celle des fosses nasales, mais jamais il n’est possible de trouver 
un bacille tuberculeux. Celle absence de bacilles tuberculeur esi 
capilale. | 

Tel est, brossé à grands traits, le tableau des affections des voies 
aériennes inférieures causées par des lésions nasales ou sinusiennes. 
Elles sont caractérisées par des manifestations broncho-pulmonaires 
tenaces el répétées, ce sont des bronchites à rechutes, et souvent 
des bronchiles unilalérales. 

Ces malades s’enrhument facilement, se refroidissent à chaque 
inslant, Loussent, crachent, mouchent, maigrissent, suent la nuit, 
ont un mauvais état général, font souvent de la température, bref 
tout chez eux rappelle la tuberculose pulmonaire. Ce diagnostic 
est porté sans hésitation, on les dirige, qui vers un sanatorium, qui 
vers l’allitude, qui vers le bord de la mer, mais jamais on n’a l'idée 
d'examiner les fosses nasales, leur cavum ou leur sinus; or, tant 
que cet examen n’est pas pratiqué, tant que le traitement n’a pas 
porté sur la cause du mal, le malade ne guérit pas et récidive au 
premier refroidissement. C’est vous dire que, pratiquement, une 


328 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


question trés importante se pose, c’est celle du diagnoslic diffé- 
renliel avec la tuberculose pulmonaire. Quels sont les faux tuber- 
culeux ? Quels sont les vrais? C'est le but de ma causerie d’aujour- 
d’hui. 

DIaGNosTIc. 


Principes fondamentaux : 
19 Le nez, le rhino-pharynx est le miroir du anya de la trachée 
_et surtout des bronches: 

2° Il n’y a pas de bronchite vraie qui ne soit d’abord une rhinite. 
Toute bronchite qui ne commence pas par le nez n’est pas une bron- 
chite simple; 

30 Chez tout tousseur, chez tout cracheur chronique, le premier 
devoir qui s'impose au médecin est de faire examen du rhino- 
pharynx et des fosses nasales (Sergent). 

Pratiquement, le seul diagnostic A faire est donc le diagnostic 
différentiel avec la iuberculose pulmonaire. 

1° Tuberculose pulmonaire. — Le diagnostic de la tuberculose 
pulmonaire ne peut étre posé d’aprés le résultat des procédés habi- 
tuels. L’inspection, la palpation, la percussion et l'auscultation 
donneront des renseignements utiles sur l’état pulmonaire, mais 
non catégoriques. Les signes stéthoscopiques même, recherchés 
avec le plus grand soin, indiquent les lésions périphériques et super- 
ficielles. Elles siègent surtout au niveau de la zone d'alarme. Les 
lésions profondes échappent à l'œil, au doigt et à l'oreille. La cli- 
nique et l’anatomie pathologique sont là pour le démontrer. Il est, 
absolument nécessaire d'avoir recours à la radiologie et à l’eramen 
microscopique des crachais. 

La radiologie montrera la zone tuberculeuse sous la forme d’une 
opacité, d’une ombre; cette constatation est des plus importantes. 
Mais nous ne saurions assez nous entourer de précautions et surtout 
de compélences. L'examen d’un poumon aux rayons X demande 
la même compétence qu’une application de radiothérapie profonde 
ou la même expérience qu’un examen microscopique. Les erreurs 
sont nombreuses et malheureusement leur portée est considérable. 
Chaque jour un radiologiste incompétent prend la projection d’une 
côte, l’ombre de l'arbre trachéo-bronchique pour une lésion tuber- 
culeuse et c'est d’après cette seule constatation que le malade 
est déclaré tuberculeux. Or, ce n’est pas la constatation d’une zone 
d’opacité qui est difficile, c'est son inlerprélalion. 
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Aussi répéterons-nous : les erreurs sont fréquentes et les compé- 
tences sont rares. 

2° Examen des crachais. — La recherche du bacille tuberculeux 
est fondamentale. Il est curieux de constater qu'à l’époque où nous 
vivons, le diagnostic de tuberculose pulmonaire est affirmé par 
certains médecins, sans examen radiologique des poumons et sur- 
tout sans examen microscopique des crachats. 

La présence des bacilles tuberculeux permet seule d'affirmer avec 
certitude ce diagnostic. 


Les fausses luberculoses pulmonaires. 


Si nous voulions résumer dans une vue d'ensemble le tableau 
clinique des fausses tuberculoses et les signes permettant de ne point 
les confondre avec la tuberculose pulmonaire, nous dirions que : 

Les antécédents tuberculeux n’existent pas en général. Les signes 
fonctionnels sont les mêmes, mais leur recrudescence est matuti- 
nale. Ces malades sont des tousseurs, des cracheurs et des moucheurs 
chroniques avec sécrétions surtout le matin. 

Les signes généraux sont identiques. 

Les signes physiques présentent certaines particularités | cer- 
taines différences. Les signes stéthoscopiques, tout en ressemblant 
à ceux de la tuberculose pulmonaire, ont leur maximum à la région 
de l’angle de l’omoplate (Martin du Magny), au niveau de la partie 
supéro-interne de cette dernière. C’est le point hilaire, l’orifice de 
la bronche, zone située au-dessous de la zone d’alarme de la tuber- 
culose. 

La radiologie montre une clartó parfaite des sommets pulmo- 
naires qui s’illuminent surtout lorsqu’on fait tousser le malade. 

L'examen microscopique est toujours négatif. Pas de bacilles luber- 
culeux, mais la flore microbienne des crachats est la même que celle | 
des sécrétions nasales. 

L'absence des bacilles luberculeux est un signe capilal qui doit 
inviter le praticien à examiner les voies aériennes supérieures au 
‘lieu de s’entêter à chercher la tuberculose envers et contre tout 
ot quand même. 

Les voies aériennes supérieures. — Le médecin ignore, en général, 
l'importance des voies aériennes supérieures. La pathologie nasale, 
naso-pharyngienne et surtout sinusale lui est inconnue en dehors 
de l’épistaxis et des végétations adénoïdes, car il a appris seulement 
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_ celles des bronches eb des poumons. Il a examiné les voies aériennes 
inférieures avec un soin méticuleux el dans leurs moindres détails, 
mais il ne remonte jamais au-dessus des bronches. 
. Et pourtant les faits sont la, nets, précis, irréfutables pour mon- 
trer combien cetle manière de faire est néfaste et préjudiciable 
aux malades. Le médecin doit examiner les voies aériennes supé- 
rieures, mais, pour cela, il doil y penser. Le malade n’attirera pas 
l'attention du côté des fosses nasales, car il s’habilue à l’obstruction 
ou à la sécrétion nasale, el il n'en parlera pas. Le médecin doit 
songer aux voies aériennes supérieures el interroger son malade : 
19 Les nez bouchés. L’obsiruclion nasale. — L’interrogation et 
l'examen révèleront la présence du syndrome de l’insuflisance 


respiratoire. Les enfants présentent surboul des obslacles naso-, 


pharyngés, ce sont les végélations adénoïdes qui sont les grandes 
coupables. Les petits malades sont les Lousseurs, si bien décrits 
par Hutinel avec tout le cortège des complications ganglionnaires 
et générales. 

Les adulles, au contraire, présentent surlout des obslacles dans 
les fosses nasales. Ce sont les dévialions de la cloison nasale, les 
épaississements, les hypertrophies des cornets inférieurs, les polypes 
muqueux, etc.; or, le médecin pralicien n'a pas du tout besoin de 
faire le diagnostic de la variété de l'obstruclion nasale, crête du 
cornet, qu'importe ? Pratiquement, i] doil savoir se rendre compte 
si un nez est perméable ou ne l’est pas. I doit faire le diagnostic 
de l’exislence de l'insuffisance respiraloire nasale. 

JC'est le rhinologiste qui fera ensuite le diagnostic de la variété 
et de la nature de l'obstacle. 

2° Les nez infeclés. Les suppuralions nasales. — C’est la cause 
la plus importante et la moins connue. Lisez les publicalions concer- 
nant le sujet qui nous occupe el vous verrez Loujours les auteurs 
parler d’obstructions nasales, d’insuflisance nasale el presque 
jamais de suppuralion nasale. Or, comme la démontré Martin du 
Magny par ses constatations cliniques el expérimentales, ce sont 


les suppuralions des voies aériennes supérieures qui ensemencent 


direciement l'arbre aérien loul enlier. 

Les coryzas chroniques, les végélalions adénoïdes suppurées, eb 
surtout les sinusiles purulenies chroniques constituent l'éponge 
purulente qui verse goutte à goulle le pus dans les voies aériennes 
inférieures. Dans la journée, le malade vide le pus de ses sinus maxil- 
laires ou frontaux’en se mouchant en avant par les narimes; celui 
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de ses ‘sinus ethmoidaux et sphénoïdaux en se mouchant en arrière 
dans le pharynx, en reniflant et cn raclant dans le cavum, puis en 
expectorant ces sécrétions purulentes. Mais, la nuit, durant le som- 
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Les foyers-d’infection, 
le carrefour et les deux grandes voies d’ infection. 


meil, le pus va s’écouler lentement et sans arrêt le long de la paroi 
postérieure du pharynx et va aboutir au carrefour des voies aérien- 
nes et des voies digestives. Suivez-le sur la planche qué j’ai fait 
dessiner à votre intention (fig. 2 et 3). Deux routes se présen- 
tent à son choix : en arrière, la voie digestive, œsophage, estomac, 
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intestin; en ‘avant, les voies aériennes inférieures : larynx, trachée, 
bronches et poumons. Si le pus choisit la voie digestive, il va 


infecter l'estomac et l'intestin et déterminer des gastro-entérites, . 
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Le schéma des foyers et des voies d'infection. 


avec troubles digestifs et intestinaus chroniques et” tenaces; -ou 
bien, surtout, il va, par résorption, infecter l’appareil urinaire et 
déclencher ces albuminuries persistantes ef ces troubles infectieux 
rebelles, que nous ne pouvons décrire ici sans sortir du cadre - quo 
nous nous sommes tracé. Choisit-il les voies aériennes ? Le pus va 
arroser les cordes vocales et entretenir indéfiniment une laryngite 
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chronique. Il se déversera nuitamment dans la bronche droite, si 
le malade se couche du côté droit, dans la bronche gauche, si le 
malade se couche du côté gauche. Les troubles broncho- -pulmo- 

naires dont nous venons de causer s’installeront, le malade fera 
une bronchile chronique unilalérale, qui par sa persistance et sa 
répétition fera porter au praticien non averti le diagnostic de 
luberculose pulmonaire. | | 

La suppuralion des voies aériennes supérieures, voilà la grande 
cause d'infection des voies aériennes inférieures. Cherchons-la. 

L'interrogatoire précis ef serré nous apprend que ces malades 
ont un rhume de cerveau perpétuel, ils sont génés pour respirer, 
leur nez coule en avant et en arriére. Ils toussent, ils crachent et 
surtout ils mouchent. Leurs mouchoirs sont sales et tachés, soit en 
jaune, soit en vert. L'épreuve des mouchoirs 1 est la suivante. Elle 
consiste à dire au malade : « Prenez trois mouchoirs blancs et pro- 
pres, avec le premier vous vous moucherez du cété droit, avec le 
deuxième, vous vous moucherez du côté gauche; avec le troisième, 
vous recueillerez vos crachats, produits de votre raclement et de 
votre reniflement. Vous me porterez ces trois mouchoirs demain, 
afin que je voie ef constate ce que vous mouchez à droite, ce que 
vous mouchez à gauche et ce que vous crachez.» Cette épreuve 
est très simple, elle est pratique et à portée de tout le monde ; or, 
les médecins ne l’emploient jamais. Ils demandent à voir les cra- 
chats, ils ne demandent pas à voir les mouchoirs, Jj'insiste sur ce 
moyen de diagnostic facile qui permet d’avoir dans son cabinet un 
renseignement sûr et précis. Le mouchoir sale est la signature de la 
sinusile purulenie. C’est l'épreuve type du médecin praticien. 

Le rhinologiste déterminera ensuite avec précision la variété et 
la nature de l'affection par la rhinoscopie, la diaphanoscopie ou 
transillumination, la radiographie, la ponction, le rapage et toutes 
les méthodes modernes. . 

Voilà, Messieurs, à mon avis, la conception actuelle que vous 
devez avoir de l’importance des voies aériennes supérieures. 

Cette conception est basée sur l'anatomie, la physiologie, la cli- 
nique, la logique et le bon sens. 

Les nez obstrués et suppurés sont aussi considérables que leurs 
méfaits. Si vous ne pensez pas aux voies aériennes supérieures, si 
vous ne les examinez pas, vous ferez des erreurs monumentales. 


1. G. CanuyT. L'épreuve des mouclioirs. Leçon clinique sur les sinusites. 
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Si, au contraire, vous examinez les fosses nasales, les sinus et 
le cavum, vous y trouverez la cause de ces troubles broncho-pul- 
monaires, de ces toux interminables cl vous guérivez vos malades 
en supprimant l’obstruction et l'infection nasale. Car c’est là le 
côté pratique vraiment intéressant, le irailement rhinologique et 
sinusien sera seul “fficace. « Sublala causa... » 

Les bienfaits de l'intervention sont nettement appréciables, 
l’état général s'améliore d’une manière considérable, la température 
disparaît, la toux et l’expeéctoralion diminuent chaque jour. Le 
malade renaît à la vic. 

Les résultats rapides et merveilleux sont la preuve irréfutable 
du bien-fondé de notre conception. Permettez-moi de Vous en citer 
quelques-uns. Les observations de Lichtwitz chez des malades 
atteints de sinusites suppurées, les qualorze observations de Val- 
pillac, les publications de Martin du Magny, les nombreuses 6bser- 
vations contenues dans la thèse de Chauvet, les cas rélälés par 
Jacques Carles, ceux de Moure, de Lalesque (d'Arcachon) sont 
parmi les résultats les plus probants dans la littérature. 

A une époque plus récente, les observations de Rist, de Sergent, 
de Festal, dé Flurin et bie d’autres sont là pour nous prouver 
que le nombre des malades étiquelés à lort tuberculeux est corsi- 
dérable. | 

Quelques antcdotes sont intéressantes : 

Rist rapporte avec humour l’histoire d’un rhinologisté qui vint 
le consulter se croyant atteint de la Luberculose ptilmonaite ët qui 
avait unenez obstrué et suüppuré. 

Mouré raconte souvent l’histoire d’une mälade envoyée à Area- 
chon comme tubtrculeuse durant deux hivers consécutifs eb qui 
‘guérit rapidement après l’âblation d’une dent cariée qui entrat- 
nait unè sinusite maxillaire purulente chronique. 

Hutinel rapporte l’histoire de ces petits tousseurs qui sont por- 
teurs de végétations adénoïdes suppurces et qui Sont sdifnés 
comme des petits tuberculeux. 

Ii est vraiment curieux de constater combien cette notion de 
la toux nasale, établie si nettement chez l'enfant, est peu connue 
des médecins et même ignorée sitôt quo le syndrome fait son appa- 
rition chez adulte. Personnellement, je fus laryngolégiste d’un 
sanatorium durant deux années, ct il ne se passait pas de semaine 
sans que je dépiste un faux tuberculeux pulmonaire. 

Je vais d’ailleurs vous lire Vavis autorisé de mes collègues le 


LES VOIES AÉRIENNES SUPÉRIEURES ET INFERIEURES 33 ¢ 


Dt Humbert et le D? Vaucher. La situation qu'ils occupent, Jun 
comme médécin de triage, l’autre comme phtisiologtié, ne fera 
qu’ajouter de l'intérêt à mon opinion. 


Lattre du Dt Humbert : 


à Chargé par les Assurances sociales d'examiner un certain nombre 
de malades pfoposés pour des cures de satiatofia, j'ai dû dans ces 
dernières années en refuser de 20 à 25 % pour la raison qu'ils ne 
bréséhtent aucun signe d’une tuberculose pulmonaire active. Il 
s’agisshit de faux tuberculeux dont les symptômes pulmonaires 
étaient dus à une obstruction nasale complète ou plus fréquemment 
partielle et complètement méconnue. De tels malades présentent 
dés symptômes broncho-pulmonaires (toux, crachats, points de côté) 
fréquemment accompagnés de signes généraux (fièvre, fatigué géhé- 
rale, inappétence et par suite amaigrissement) qui éveillent immédia- 
tement l'idée d’une tuberculose pulmonaire au début. Le médecin 
traitant cherchant à s’entourer de toutes les garanties s'adresse à 
la radiologie. Or, rien n'est plus difficile que l'interprétation en radio- 
logie pulmonaire — tine erreur est vite commise — des lésions ancien- 
nes complétément inactives étiquetées florides, quelquefois le dessin 
broncho-vasculaire normal est considéré comme pathologique. Des 
radiogrammes pris avec deS ampoules trop molles, fort ressortir 
avec une netteté impressionnante les moindres ramifications broncho- 
vasculaires induisant en erreur les non-initiés : on diaghostique une 
tuberculose pulmonaire, alors qu’en réalité les poumons ne présentent 
aucune infiltration. Dans la grande majorité des cas que nous avons 
dû refuser, l’avis du radiologiste avait pris une importance prépon- 
dérante et orienté le diagnostic sur une fausse voie. Certes, les rensei- 
gnéments fournis par la radiologie peuvent être très précieux, mais 
ils ne doivent pas nous induire à négliger les signes cliniques. Dans 
aucun des cas refusés les voies respiratoires supérieures (en particulier 
le nez) n'avaient été examinées, elles présentaient pourtant tous 
les signes d’obstruction nasale. Nous avons également l'impression 
qué les antécédents sont mal pris: dans presque tous les tas refusés, 
il noits a été possible de retrouver tinë affection aiguë des voies res- 
pirataires supérieufes datant de quatre, cinq, six semaines, le malade 
n’y attache ordinairement aucune importance et ne consulte son 
médecin que lorsqu’une petite toux persiste. 

» Nos cas sont trop nombreux pour étre cités tous, leurs dossiers 
. se trouvent aux Assurances sociales. Nous nous bornerons à signaler 
quelques cas que M. Canuyt & eu l’amabilité d'examiner avec nous. 
Mie Frieda B..., une gfande et belle blonde, âgée de vingt ans, du 
poids respectable de 64 kilos, teint florissant, qui fit, fin novembre 1923, 
une rhino-bronchite. Vers la mi-décembre, elle consulta son médecin 
pour une petite toux tenace; quelque légère élévation de la tempé- 
‘rature vespèrale, inappétetice et grande fatigue. La radioscopie en 
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fit une tuberculose pulmonaire au début. En réalité, nez bouché, 
hypertrophie des cornets inférieurs et végétations adénoides. Une 
nouvelle radioscopie faite par le Dr Schaaff démontra l'intégrité 
compléte des poumons. 

» M. H..., de Paris, actuellement sous les drapeaux, fut longtemps 
la victime de ces erreurs de diagnostic. On lui constata tantôt une 
pleurite du sommet, tantôt une péribronchite hilaire. En réalité, 
nez bouché (coch)nome) avec intégrité complète des poumons 
(constaté cliniquement et confirmé par la radioscopie !) » 


Nous ne devons pas évidemment commettre l'erreur inverse; 
nous ne devons pas oublier qu’une personne atteinte d’obstruc- 
tion nasale peut également être atteinte de tuberculose pulmonaire. 
Ertourons-nous de toutes les garanties et n’omettons jamais l’exa- 
men des crachats. 


Lellre du DT Vaucher : 


« Je suis frappé de voir combien de diagnostics de tuberculose 
pulmonaire sont portés à tort chez des sujets qui présentent simple- 
ment des affections des voies respiratoires supérieures qu’un examen 
rhinologique révèle aussitôt. 

» Bien souvent il s’agit de tousseurs qui ont le nez bouché, s’enrhu- 
ment constamment, crachent le matin et présentent à l'examen du 
thorax quelques sibilances, alors que la sonorité est tout à fait normale. 

» En janvier 1924, j'ai eu, rien que dans ma clientèle personnelle, 
trois malades considérés comme des tuberculeux. Tous trois ne pré- 
sentaient aucun signe de tuberculose, mais étaient porteurs de coryza 
et de trachéite chronique, entretenus chez l’un par une étroitesse 
congénitale des fosses nasales, chez les deux autres, par une hyper- 
trophie des cornets moyens. » 


+ ° + 

Jc ne veux pas terminer cette causerie sans saluer la mémoire 
de celui à qui revient l'honncur d’avoir édifié cette question des 
fausses tuberculoses : jai nommé MARTIN DU MAGNY. 

Pendant trente-six ans, ce clinicien a poursuivi l'étude des rela- 
tions entre les voies aériennes supérieures et les voies aériennes 
inférieures. 

C'est en 1887 que Martin du Magny a commencé ses recherches 
sur les relations pathogéniques cntre les fosses nasales et la poi- 
trine. Il les a continuées aussi bicn dans la clientèle hospitalière 
que privée, jusqu’à sa mort, survenue en 1923. 

C’est lui qui a vraiment jeté le cri d’alarme en présentant son 
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mémoire à l’Académie de Médecine en 1901. Ses publications et 
celles de son élève Chauvet ont démontré par l’expérimentation 
et la clinique, l'existence des maladies des voies aériennes inférieures, 
causées et entretenues uniquement par des lésions des voies aériennes 
supérieures. C’est à Martin du Magny que revient l'honneur d’avoir 
fixé dans son tableau clinique et son processus pathologique, le 
syndrome dè l'angle de l’omoplale et d’avoir démontré que la sup- 
pression de l’obstruction ou de la suppuration nasale guérissait 
mathématiquement ces malades. | 

Ces conclusions pathogéniques, cliniques et thérapeutiques n’ont 
jamais été démontrées; les faits, au contraire, en ont montré le 
bien-fondé, ct la guérison des malades en a fourni la preuve indiscu- 
table. | | 

C’est lui qui répétait toujours qu'il serait possible de trouver 
beaucoup d'observations dans la clientèle des villes d’eaux si les 
médecins de ces stations voulaient bien se donner la peine d’exa- 
miner les voics aériennes supéricures des malades qui leur étaient 
envoyés pour soigner leurs bronches ct leurs poumons. Vingt ans 
à l'avance, il avait prédit les travaux remarquables de Flurin 
(de Cautcrets) ! 

Clinicien consommé, médecin des hôpitaux, Martin du Magny 
avait la clientèle aristocratique et élégante du Sud-Ouest de la 
France. Aimé de toutes ct de tous, il brillait par un art bien fran- 
çais, celui qui fut tant en honneur dans les salons de la marquise 
de Rambouillet, la causerie. 

Ce fut mon maitre pendant la paix, ce fut mon chef pendant la 


_ guerre. Il parlait ct jetait à tous les vents les-trésors de son expé- 


rience et de son enscignement, mais il écrivait peu. 

Ses remarques étaicnt originales ct personnelles, et maintenant 
qu’il est parti, clles seront perducs pour toujours. 

Ce soir, avec le jour qui tombe, si son ombre se promène parmi 
nous, Martin du Magny sera heureux et fier que ma voix ait porué 
son nom en cct amphithéâtre, devant les médecins d'Alsace, dans 
celte grande et belle Faculté de France. | 


FAIT CLINIQUE 


— -_—_ 


Désinsertion traumatique du voile du palais. 


Par le Dr Jean RATEAU 
| (Royan). 


Avant d'exposer notre abservation, qu’on veuille bien nous per- 
mettre de rappeler quelques données sommaires concernant l’ana- 
tomie du palais mou. Le voile du palais ou palais mou, de forme 
approximativement quadrilatère, est adhérent en avant au palais 
osseux et est de niveau par ses bords latéraux avec le crochet de 
l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde. Son meilleur soutien est 
l’aponévrose palatine qui se détache du bord postérieur de la voûte 
palatine. Située transversalement sous la muqueuse nasale, elle 
rend tout à fait rigide le tiers antérieur du palais mou. Elle s’amincit 
rapidement en arrière et se poursuit latéralement avec l’aponévrose 
du pharynx. Ses fibres sont antéro-postérieures ou transversales 
et fournies alors par les expansions des péristaphylins externes 
(G. Gérard) 1. 

L’épaisseur du voile du palais est variable suivant la zone con- 
sidérée. Au milieu, il est le plus épais (7 à 9 mm.), en arrière et 
sur les côtés, il est mince (2 à 3 mm.). L’étude de sa structure 
nous montre les différents plans suivants : en partant de la bouche, 
la muqueuse buccale, dont l’épithélium est pavimenteux, stratifié; 
une couche épaisse de glandes salivaires palatines; l’aponévrose 
déjà mentionnée avec laquelle s’enchevêtrent les fibres des péri- 
staphylins externes; au-dessus les glosso- et pharyngo-staphylins, 
puis les péristaphylins internes et les uvulo-palatins ; enfin la mu- 
queuse nasale. | | 

Dans notre observation, le traumatisme a sectionné le palais 
mou au ras du palais osseux, donc transversalement et dans toute 


1. G. GÉRARD. Manuel d'anatomie humaine, 1912. 


il 
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sa largeur: Fort heureusement l'épaisseur du vélum palatin n’a 
pas été intéressée entièrement, la muqueuse nasale a persist¢. 


OBSERVATION. — Le jeune M..,, douze ans, entre à l’école en courant. 
jl serre entre ses dents un douhle-décimêtre en bois jaune et très dur. 
Ces doubles-décimètres, munis en leur centre d’un petit bouton métal- 


. lique, sont d'un usage fréquent dans les écoles. Le jeune garçon est 


poussé an passage par un de ses camarades. Il bute contre une 
pierre ef tombe en avant. L'instrument de calcul se trouvant dans 
la bouche de l'enfant placé dans le sens antéro-postérieur, l'extrémité 
interne vient heurter violemment le voile du palais à son point 
q’ insertion sur la voûte palatine. Le jeune garçon crache un flot de 
sang par la bouche. On ramasse le blessé, on lui lave la bouche et 
on me le présente. Je constate alors les lésions suivantes : une large 
plaie béante du voile du palais au ras du bord postérieur de la voûte 
palatine touchant par ses bords aux crochets ptérygoïdiens. La plaie 
mesure en san centre à centimètres environ: A ses extrémités, elle 
rejoint de chaque côté une mince bande de muqueuse palatine qui 
a résisté à la traction. La luette plonge derrière la langue. Le tiers 
postérieur du velum est relié aux apophyses ptérygoïdes. On dirait 
un abaissement du voile du palais comme dans le procédé de Kuhn. 
Mais vers les fosses nasales la muqueuse tient, elle est très amincie 
par endroits et le sang suinte à son niveau. [l n’y a pas de perforation 
vraie, mais élongation de la muqueuse. 

Du côté buccal, les tissus ont été coupés au ras na bord osseux 

palatin, Sous la traction, ils ont claqué sur une ligne nettement trans- 
versale. Des caillots et des tissus rétractés apparaissent au fond de 
la plaie. L'aponévtose palatine a été désinsérée en sa totalité. On ne 
sent pas de mobilité au niveau des crochets ptérygoïdigns. 

L'enfant étant très vigoureux et absolument décidé à résister à 
toute tentative de tamponnement et d'inspection de sa plaie, je le 
fais endormir au chloroforme pour débarrasser les tissus de particules 
de sable qui les souillent et vérifier la région des anastomoses de l’ar- 
tère palatine descendante avec la laryngée ascendante. L’hémorragie 
est faible, quoique l'hypnose semble bien augmenter la congestion 
des vaisseaux. La muqueuse nasale est finement ajourée en deux points. 
Deux fils placés aux angles tendent à couper du côté de la muquéuse 
palatine mince et collée contre le palais osseux. La plaie ayant été 
souillée de sable, l’hémorragie étant calmée, je me garde bien d'en- 
lever la moindre parcelle du tissu déchiré. et j’évite d’attenter à la 
fragile muqueuse nasale qui retient le velum rétropulsé. Je prescris 
donc des bains de bouche et le repos buccal, silence, aliments liquides 
et frais, me réservant d’obstruer après cicatrisation, une perforation 
toujours possible à la faveur d’une césure dans la muqueuse nasale. 

Vingt-quatre heures après, les bourgeons charnus ont recouvert la 
plaie, la luette remonte des ombres de l’hypopharynx. 

Quarante-huit heures après, la plaie ne mesure plus que 1 cm. 50 
de largeur, les bourgeons s'’aplanissent. 
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Trois jours après, la plaie ‘est entièrement comblée. L’épithélium 
de la partie postérieure de la plaie a reconquis du terrain sur les 
bourgeons, la luette est en place. 

Au bout de six jours, on n’aperçoit plus qu’un petit espace ovalaire 
de 4 millimétres sur 6 millimétres occupé par un tissu cicatriciel 
encore mou et faiblement coloré en jaune pâle. L’épithélium antérieur 
et postérieur gagne peu 4 peu sur cette zone pour la combler. La phy- 
siologie du voile est parfaitement normale, on ne signale aucun 
trouble de la déglutition, de la phonation, de la contraction réflexe 
ou volontaire. 


Cette observation nous a paru intéressante par la forme de la 
plaie à grand axe nettement transversal et à limite antérieure 
correspondant exactement à l'extrémité du palais osseux. L’in- 
tégrité presque parfaite de la muqueuse nasale semble avoir favo- 
risé le glissement én bonne direction des bourgeons de néoformation. 
Enfin, il est curieux de remarquer qu'après un tel traumatisme 
constituant un véritable éclatement du palais membraneux, Ja 
cicatrisation ait abouti à une guérison anatomo-physiologique 
complète. 

Il semble donc que chez les jeunes au moins il faille augurer 
favorablement des plaies du voile du palais avec un écartement 
des bords même assez accentué, à condition toutefois qu’il subsiste 
une attelle directrice représentée par la persistance de l’un des 
plans consvitutifs de cette membrane, du plan muqueux nasal 
en particulier. 


Société de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris 


Séance du 14 février 1924. 


M. R. JOUET. — Evidement pétro-mastoïdien partiel sans 
plastique. 


L'auteur présente un malade opéré par cette méthode qui consiste 
à conserver le conduit membraneux au cours de l’évidement pétro- 
mastoïdien. Cette technique ne peut s’appliquer qu’aux évidements 
partiels, lorsque les lésions sont bien localisées. 

Elle permet une cicatrisation plus rapide et plus esthétique que 
les diverses méthodes autoplastiques et, dans la plupart des cas, non 
seulement conserve l’audition, mais peut même l’améliorer. : 


M. G. A. WEILL. — Chez une malade opérée par lui pour un évidement, la 
cicatrisation ayant été retardée par l’élimination d’un séquestre, le conduit 
membraneux s’est reconstitué, réalisant le procédé préconisé par Barany. 


M. LIÉBAULT. — Évidement pétro-mastoïdien pansé à 
l’ambrine. 


L’auteur présente deux malades, parmi ceux qu’il a pansés à l’am- 
brine, après évidement pétro-mastoïdien pour otorrhée chronique. 
Il attire l’attention sur les résultats excellents de cette méthode, 
préconisée par Daure, et en donne sa technique : d’abord, pansement 
à la mèche vioformée pendant six à huit jours, puis pansement à 
l’ambrine, coulée dans la cavité toutes les quarante-huit heures, pen- 
dant huit à dix jours. Du seizième au vingtième jour, les pansements 
sont terminés, la cavité étant épidermisée en gardant sensiblement 
sa forme opératoire. 

Les avantages de la méthode sont : la facilité d’exécution, la 
sûreté des résultats, l’indolence complète des pansements. La seule 
précaution à prendre est de ne pas mettre l’ambrine trop chaude 
pour ne pas déterminer de vertiges. Les résultats apportés par 
l’auteur sont basés sur une expérience de dix-huit cas traités au 
cours de ces deux dernières années. 


M. SEBILEAU demande à M. Liébault : 

lo Si le pansement à l’ambrine tel qu'il le pratique permet d'éviter le bour- 
geonnement de la cavité, parfois si tenace et variable suivant les sujets. 

2° Au bout de combien de temps la cavité est-elle asséchée complètement? 
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M. REVERCHON, qui a observé pendant la guerre des réactions trés vives, avec 
élévation de température, 40-41 degrés, à la suite d’application de l’ambrine 
chez les brûlés, demande à M. Liébauit s’il a noté des faits identiques chez les 
évidés. . 


M: G. A. WHILE demoure fidèle aux pansements dp la cavité. 


‘M. LIEBAULT. — Le bourgeonnement est parfois très gênant, mais depuis 
deux ans qu’il emploie l’ambrine, les difficultés pour conserver la cavité n’ont 
pas été comparables à ce qu "elles étaient auparavant, exception faite pour les 
enfants. 

La durée exacte nécessaire pour avoir une cavité complètement sèche est 
difficile 4 préciser; quelquos cavités suintent plus que d’autres, mais c’est un 
suintement léger. 

I] n’a jamais rencontré d’élévation de température. si minime soit-elle. I 
‘Wemploie d’ailleurs l’ambrine que dans les évidements à froid et lorsque la 
cavité opératoire a déjà été désinfectée, pansement ambrine après six ou huit 
jours. 

Faire le moins de pansements possible, ce serait l'idéal; mais il faut redouter 
le comblement de la cavité. 


Séance du 14 mars 1984. 


Le secrétaire général propose que la Société de Laryngologie, d’Oto- 
logie et de Rhinologie de Paris porte désormais le nom de Société 
d’Oto-rhino-laryngplogie de Paris. Gette proposition est adoptée à 
l‘unanimité. i | 

MM. Sebileau et Truffert présentent des préparations anatomiques 
d’évidement partiel : 

Uns préparation d’une mastoido-antrotomie. 

Une préparation d’atticotomie transmastoïdienne de Heath. 

Une préparation d’évidement partiel (opération de Bondy et Sour- 
dille). 

Les auteurs insistent sur le danger de la disjonction de l’articu- 
lation ma]léo-incudienne, lars de la réalisation de cet évidement par- 
tiel. 


M, Louis GIRARD, — La Ligne vestibulaire horizontale. Sa 
prejsetion sur le profil de la tête, 


L’auteur appelle ligne vestibulaire horizontale uns droite passant 
par le centre des orifices vestibulaires du canal semi- circulaire 
externe. Il trace la projection de cette ligne sur le profil de la tête à 
l'aide de deux points de repére. L'un d'eux est à l'intersection des 
bords de l‘hélix et du bras inférieur de l'anthélix, l’autre est situé 
à 3 millimétres en moyenne au-dessus du milieu de l'arcade orhi- 
taire supérieure pour la race parisienne. 

Le plan où seraient inscrites les deux lignes vbi horizon- 
tales est le plan horizontal de la tête par excellence, applicable à la 
fois à l'anatomie humaine et à l'anatomie comparée, ainsi qu'à la 
physiologie normale et pathologique du labyrinthe postérieur, 
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M, Georges LIEBAULT, — Rétrécissement traumatique du 
larynx. Laryngostoemie. Dilatation. 


L'auteur présente une malade, ancienne canularde pour sténose 
cicatricielle du larynx due 4 un coup de rasoir ayant intéressé toute 
la région sous-glottique et immobilisé les cordes. Après laryngostomie, 
il fit, au bistouri et aux ciseaux, une ablation de tout le tissu eica- 
triciel ainsi que des cordes et des bandes ventriculaires, de façon à 
ne laisser qu'un tuyau régulier ne contenant aucune saillie ni itré- 
gularité; une série de pansements dilatateurs au cigare en gaze 
vioformée suivant la méthode Moure-Canuyt, fut ensuite faite pen- 
dant plusieurs mois. Progressivement, la cavité laryngée s'épider- 
misa et, actuellement, elle constitue un tuyau uniforme bien calibré. 

L'auteur attire l’attention sur la régularité de la cavité obtenue 
qui ne se rétrécit pas malgré la suppression depuis plusieurs semaines 
de tqut pansement intra-laryngé. Il insiste sur la nécessité qu'il y a 
à sacrifier au moment de l'opération tout ce qui est dans la cavité 
et à enlever non seulement le tissu cicatriciel, mais aussi les cordes 
et les bandes ventriculaires. [1 montre, enfin, le résultat vocal inté- 
ressant : avec un pansement occlusif devant sa stomie, cette malade 
parle à haute et intelligible voix; c'est la garantie que, lorsque la 
plastique pré-laryngée sera faite, l’organe vocal aura récupéré ses 
deux fonctions respiratoire et vocale. 


MM. G. MAHU et VINCENT. — Un cas de strentocoocémie 
d'origine otique. Mastoidite. Thrombo-phlébite du sinus laté- 
ral et du golfe de la jugulaire, Surrénalite. Phlegmon péri- 
néphrétique. Guérison. 


OBSERVATION. — Jeune homme de quinze ans et demi, fait, le 
16 mai 1923, une otite phlycténulaire hémorragique droite avec 4086, 
malgré paracentèse immédiate, mastoïdite opérée cinquante heures 
après le début de l'infection. Pus = streptocoque, hémoculture posi- 
tive. Traitement. par électrargol, propidon, puis auto-vaccin. Persis- 
tance de la fièvre, seconde intervention plus large découvrant sur 
toute son étendue le sinus qui paraît sain. Deux heures après, grand 
frisson qui se renouvelle les jours suivants.Au cours des pansements 
et, bien que le signe de Whiting ait été jusque-là positif, on s'aperçoit 
que Je sinus est thrombosé. 


Troisième intervention, au cours de laquelle an nuyre le vaisseau 
jusqu’à découvert du sang en arrière, on le curette, maig anne réussit 
pas & dégager le golfe de la jugulaire. 

Les jours suivants apparaissent des taches café au lait, indices 
d’une atteinte des capsules surrénales. 

Le 2 juin, ligature de la jugulaire et dégagement du galfe par un 
lavage sous pression poussé par le chef supérieur de la jugulaire 
interne liés et sectionnée au-dessus du tranc thyro-lingua-fagial. 
Même lavage les deyx jours suivants, mais, le traisitme jour, il devient 
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impossible, l’'embout de caoutchouc fixé au chef supérieur de la jugu- 
laire s’étant détaché. On injecte alors en sens inverse, à l’aide d’une 
seringue de Roux, du côté de la plaie mastoïdienne, de l’éther iodo- 
formé à 10 p. 100. Amélioration très nette dès la deuxième injection, 
la suppuration disparaît et la plaie se répare progressivement. Tem- 
pérature encore élevée. Abcès de fixation qui n’apporte aucun chan- 
gement. 

je 20 juin, phlegmon périnéphrétique droit ponctionné. Chute de 
la fièvre. Amélioration. Guérison en août. 

Les auteurs attirent d’abord l'attention sur la brutalité, la gravité 
de cette septico-pyohémie et la résistance exceptionnelle du malade, 
puis sur l’absence de signes locaux et généraux ayant empêché de 
faire un diagnostic précoce. 

Ils pensent qu'il s'est agi d’une thrombose primitive du golfe de 
la jugulaire, étendue ultérieurement au sinus latéral. 

Ils estiment, d’autre part, que c’est grâce aux injections d’éther 
iodoformé poussées du côté du sinus sigmoïde qu'ils sont parvenus à 
compléter la désinfection du golfe en noyant le caillot ainsi que les 
parois malades dans un antiseptique fort, et à obtenir la guérison 
du malade, avec l’aide ou la collaboration de MM. Luc, Lecène, de 
Martel, Weil et Troller. 


MM. G. WORMS et BRIBOURG-BLANC. — Syndrome mé- 
ningé aseptique au cours ow polysinusite latente d'ori- 
gine dentaire. 


Les auteurs rapportent l’histoire d’un malade ayant présenté un 
tableau clinique d’hypertension céphalo-rachidienne que la rhinos- 
copie, associée 4 la radiographie, permit de rapporter a une poly- 
sinusite latente d’origine dentaire. 

Le début s’était manifesté par des crises convulsives, suivies, quel- 
ques semaines après, de céphalalgie fronto-pariétale violente, de 
vomissements, ralentissement du pouls, légère raideur de la nuque 
et troubles visuels. 

Ponction lombaire — liquide très hypertendu (16 au manomètre 
de Claude), clair, non mcdifié dans sa composition chimique ni dans 
sa teneur en éléments cellulaires. A l’ophtalmoscope, congestion 
manifeste des papilles. Wassermann négatif. 

11 était, au premier abord, impossible de préciser le diagnostic. On 
pensait au développement d’une tumeur intracranienne, lorsque 
l'examen des fosses nasales, pratiqué sans que le malade attirât 
l'attention de ce côté, mit en évidence la présence de muco-pus dans 
le méat moyen gauche. 

La radiographie (incidences de Hirtz) montra une obscurité du 
sinus maxillaire correspondant et des sinus postérieurs. L’extraction 
de la première prémolaire gauche, atteinte de carie, fut pratiquée. 
Elle suffit, ainsi qu’un traitement endonasal très simple, à faire dis- 
paraître en quelques jours les accidents méningés. 
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Il est important d’être prévenu de l'apparition de pareils états 
méningés au cours des sinusites postérieures latentes. Ils permettent 
peut-être d'expliquer un certain nombre de «méningites » bénignes 
qui surviennent en dehors de toute infection apparente. 

Dans des cas semblables, il faut se garder, au début tout aumoins, 
d’interventions trop actives sur le sinus et se borner 4 suppr mer la 
cause initiale des accidents (extraction dentaire) et ponctionner le 
sinus maxillaire. Conduite bien différente de celle qui est de régle 
dans les oto-mastoidites compliquées de réaction méningée. 

Les auteurs insistent sur l'intérêt de la radiographie qui précisa 
l'étendue et l’évolution des réactions sinusales. 


Séance du 10 avril 1924. 


REVERCHON, AUZIMOUR et BOLOTTE. — Evaluation de 
l’insuffisance respiratoire d'origine nasale, par la méthode 
graphique à l’aide du masque de Fech relié à un manométre 
inscripteur. 


L'étude graphique du débit respiratoire en respiration calme 
fournit des renseignements intéressants et précis sur le degré de 
perméabilité nasale, permettant d'apprécier les altérations du rythme, 
l’évolution et l'intensité du débit aérien aux deux temps de la res- 
piration. Les tracés recueillis chez de nombreux insuffisants nasaux 
et, pour certains, avant et après la suppression chirurgicale de lobs- 
truction, traduisent fidèlement les variations de la valeur fonc- 
tionnelle nasale. | 


G. A. WEILL et N. AMADO. — Restauration spontanée du 
conduit après évidement. 


Nous vous présentons une malade qui a été évidée le 12 juin 1923 
et dont le conduit s’est restauré spontanément et d’une façon si 
complète, qu'il ne semble pas qu’il s’agisse d’une cicatrisation après 
évidement. L'opération s’est passée sans incident et a été terminée 
par la plastique à grand lambeau inférieur que nous avons adopté 
dans le service de M. G. A. Weill. A partir du cinquième jour appa- 
rait un gros cedéme du pavillon. Cet cedéme considérable, les pre- 
miéres semaines, persiste, sans périchondrite, pendant trois mois, 
jusqu'à élimination de deux catguts provenant de ligatures. | 

Au cours de ces trois mois, il s'était produit un rétrécissement du 
conduit; pour éviter la tendance à l’atrésie, nous procédions à la 
dilatation au drain de caoutchouc. Aussitôt après l’élimination des 
catguts, la guérison fut rapide. Actuellement, à part la cicatrice 
postérieure assez irrégulière, on voit les traces de la section du pied 
de l’hélix, portion initiale du tracé de la plastique; le conduit, élargi 
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dans son premier centimètre, se continue jusqu’à la caisse, parfai- 
tement épidermisé. 

Un stylet coudé pénètre dans une cavité qui représente l’attique 
dont le mur de la logette se serait reconstitué. 

Quañt à l'audition, elle est conservée à partir de la 340 et se 
liniite à la perception de Ía voix criée. 


G. A. WEILL. — L’éternuement. 


Avi cotits d'u exatfeh ou d’une opération, l’éternuement du 
malade est bien génant. 

Dans certaines affections douloureuses de la téte, du thorax, du 
diaphragme, de l'abdomen, et aussi dans la névralgie sciatique, 
l’éternuement est extrêmement pénible. 

Enfin, l’éternuement est un bruit indiscret que nous voudrions 
plus d’une fois éviter. 

Pour éviter ce réflexe, le moyen est, on peut le dire; à portée de 
la main. Il suffit de pincer entre le pouce et l'index la sous-cloison 
assez fortement et assez longtenips pour faire disparaître le chatouil- 
lement prémonitoire de 1’éternuement. 


Ë. J. MOURE et G. LIÉBAULT. — Evidemment pétro-mastoi- 
dion bilatéral dont l'un pour otite cicatricielle adhésive. Amé- 
lioration de l'audition. 

Les auteurs présentent l’histoire d’une malade qui a subi, il y 
a plusieurs années, un év dement pétro-mastoïdien droit pour 
otofrhée et dont l'audition dé ce côté a été nettement améliorée, 
au point qu'ayant à gauche une très mauvaise audition par otite 
cicatricielle adhésive, elle a demandé pour ce côt la même opération. 
évidement gauche a été pratiqué, le résultat est excellent et la 
malade entehd actuellement mieux qü'avant d’étré opérée. 

La conservation de l'audition après évidement pétro-mastoïdien 
bilatéral est classique, l'intérêt de cette malade réside dans lé fait 
que luhe dés opérations a été faite pour une otite sèche cicatricielle 
avec un excellent résultat. M. LABERNADIE. 


~ 


> 
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Tuberatilobe laryne6e, par le pr ofeisbur Luvja NIGOLAI (un vol., 
Albrighi et Segatti, éditeurs, Milan, 1923). 


C'est le travail que M'e Lutia Nicolai, assistante à «Ospedale 
Maggiore » de Milan, vient de présente? avee fuctés pour sdn épreuvé 
de «docenza oto-rhino-laringoiatria » à l’Université de Gênes. Elle 
dédie ces pages à la mémoire de son père, le regretté professeur 


- Luigi Nicolai, dont l’œuvre oto-rhino-laryngologique est universelle- 


ment connue. 

Le travail de MÌ? Nicolai développe par ordre tout ce qui est actuel- 
lement connu sur la tuberculose laryngée, de l’étiologie à là théra- 
peutique. Le chapitre anatotno-pathiologique ët histologique (18 tas 
persohhels) est particulièrement important. Il résulte de ces recher- 
Ches que les lésions laryngées, comme celles dés autres orgânes, sont 
très fréquentes et sotit décelables histologiquement, meme lorsqu'elles 
échappent À l'examen laryngoscopique. Les lésions de la muqueuse 
siégeraient en général sous l’épithélium, dans le tissu adjacent aux 
contitiits et tubes glandulaires. Elles existeraient également dans les 
cas de lésions non ouvertes des voies respiratoires, où la simple né- 
eropsie ne relève point d’altérations au niveau du larynx. 

L'auteur a rencontré fréquemment une infiltration plus ou moins 
abondante de « plasmazellen » et d'éléments en dégénérescence hyaline. 
Les chapitres sur « tuberculose laryngée et grossesse » et « tüberculôse 
de l'enfance » sont également très importants. Une bibliographié très 
riche et très soignée termine ce travail. Nous félicitons Me Nicola; 
d'avoir eu le courage d'aborder tin tel sujet, sut lequel tout semblait 
êtré dit, et d'avoir réussi, gråte aux travaux Anatomo-pathologiques, 
à nous intéresser par des idées fouvelles. 


Dt LArouet (Nice). 


| 
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LARYNX, TRACHÉE, BRONCHES 


Les pulvérisations d'huile de foie de morue dans la tuber- 
culose laryngée et trachéale, par le Dr LEROUX-ROBERT 
(Paris). 


L’auteur, dans cet article, se montre tres fermement partisan de 
l'emploi local de Vhuile de foie de morue mise en contact direct 
avec la lésion bacillaire quand celle-ci siège dans le larynx ou la 
trachée. L’huile de foie de morue tonique par ses alcaloides, reconsti- 
tuante par ses lécithines, posséde un principe actif qui n’a pu étre 
isolé des combinaisons iodées, sulfurées et phosphorées. 

Depuis 1912, le Dt Leroux-Robert emploie dans le larynx et la 
trachée, les pulvérisations d’huile de foie de morue pure, mais déso- 
dorisée: celle-ci agirait comme pansement laryngé local et sans 
doute aussi par l'introduction de son principe actif d:ins l’économie 
grace a l'absorption par l’épithélium pulmonaire. 

La technique comprend : l'injection trachéale qui doit être trans- 
glottique et sous le contréle de Ja vue (10 cc.) 

La seule contre-indication de l'injection trachéale serait l’hémo- 
ptysie. 

La pulvérisation-inhalation (méthode Leroux-Robert) — cette 
méthode ne rencontre aucune contre-indication — peut étre employée 
par le malade lui-méme, plusieurs fois par jour, ce qui réalise une 
sorte de traitement continu. Elle permet d’agir à la fois sur le larynx 
et le poumon. 

Un pulvérisateur à huile nasal est transformé en pulvérisateur 
laryngé par l’adjonction d’une canule en verre, recourbée à son extré- 
mité, qui vient se placer derrière la base de la langue. A chaque 
coup de poire, synchronisant les deux mouvements, le malade fait 
une inspiration profonde et fait pénétrer le liquide pulvérisé sur. son 
larynx et dans ses voies pulmonaires. 

Les indications sont Ja forme médicale de ls. tuberculose laryngée 
et ses différents stades congestif, infiltré et ulcéreux; si une trachéo- 
tomie était nécessaire, cette voie permet de pratiquer des injections 
fréquemment renouvelées faites directement dans le poumon. 

Lorsque la localisation bacillaire est sous-glottique, la pulvérisa- 
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tion semble la méthode de choix pour l'atteindre au niveau des 
bronches et du poumon. L’injection intra-trachéale ne pourra avoir 
d'effet que dans les grosses bronches et dans les cavités largement 
ouvertes; dans les lésions plus fines, alvéolaires, il est préférable 
d'employer la pulvérisation-inhalation. 

L'auteur considère que, sur 200 malades d'hôpital, plus d’un tiers 
ont pu être soulagés, améliorés ou même guéris; en clientèle, les 
résultats seraient plus encourageants encore. Le D? Leroux-Robert 
estime qu'ils sont favorables dans plus de la moitié des cas. 

Il y a donc là une méthode thérapeutique qui, par sa simplicité, 
mérite d’être vulgarisée. (Le Monde médical, 1°" novembre 1923.) 


Georges PORTMANN (Bordeaux). 


OREILLES 


Sur le mécanisme de la fonction RARES par le Dr H, 
ESCHBACH. 


L'origine nerveuse centrale de la rotation de la tête sur le cou est 
mal élucidée. Le sterno-cléido-mastoïdien participe aux phénomènes 
hémiplégiques du côté opposé du corps; sa tonicité prédomine du 
côté paralysé dans l’hémiplégie plastique, sa contracture et sa saillie 
sont visibles du côté sain dans l’hémiplégie spasmodique. Le trapèze 
obéit aux mêmes lois. L’hémisphère cérébral régit donc la motricité 
des membres du côté opposé et celle du sterno-cléido-mastoïdien 
de son côté. La rotation de la tête s’opère par la mise en jeu de groupes 
musculaires appartenant aux deux côtés du cou; la synergie fonc- 
tionnelle de ces muscles est assurée par un centre cépha'ogyre. Les 
muscles profonds de la nuque d’un côté, superficiels du cou de l’autre, 
dépendent d’un seul hémisphére; les premiers reçoivent des branches 
du plexus cervical, les autres la branche extrême du spinal. Le centre 
céphalogyré se trouve dans le pied de la deuxième circonvolution 
frontale, voisin du centre oculogyre dont l’analogie est grande. La 
destruction du centre des mouvements de la tête et des yeux dirige 
le regard et la tête vers la lésion, son excitation vers les niembres 
contracturés. (Centre méd.-chirurg. de province, octobre 1922.) 


Dr Dupouy (Niort). 


Un cas de transparence exceptionnelle de la membrane du 
tympan, par le D' HEYNINX. 

L'auteur montre une jeune fille de vingt-cinq ans chez qui la trans- 
parence du tympan permet de voir la corde du tympan, l’apophyse 
verticale de l'enclume, les branches antérieure et postérieure de l'étrier 
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et l’infundibulum de la fenétre ronde. L’auteur y voit une malfor- 
mation par arrét de développement embryonnaire, avec absence de 
développement de la lame fibreuse d’origine mésodermique du 
tympan. L’incisure de Rivinus existe au niveau de la membrane de 
Schrapnell et les lobules auriculaires sont soudés. (Soc. bruxelloise 
d’oto-rhino-laryngol., séance du 29 septembre 1922.) 


Dr Durouy (Niort). 


Comment interroger les parents d'un enfant sourd-muet, par 
le D! G. DE PARREL. 


On recherche d’abord les antécédents héréditaires : la surdi- 
mutité peut être d’origine familiale, consanguine ou plus souvent 
syphilitique; on cherche les fausses couches, les accouchements pré- 
maturés, ce que sont devenus les autres enfants, les manifestations 
spécifiques qu’ont pu présenter les parents; on interroge le père seul. 
. Les tares auditives chez l’enfant peuvent être déterminées par des 
déchéances organiques des parents telles que névropathie, alcoolisme, 
troubles mentaux, tuberculose et rachitisme. Certains traumatismes 
maternels : chute, émotions intenses, accidents subis au cours de la 
grossesse, peuvent vicier le développement des organes de l’audition. 
La Haute-Savoie et le Massif Central ont le privilège d’un nombre 
élevé d’enfants sourds-muets. 

L’étude des antécédents personnels montre quand la surdité a 
débuté, si son apparition a été brusque, rapide, lente ou progressive, 
si certains bruits sont perçus et lesquels, si Penfant a parlé et quel est 
son vocabulaire. La surdi-mutité peut être hérédo-syphilitique, on 
trouve alors des manifestations cutanées, méningées, oculaires, laryn- 
gées; elle peut être d’origine toxi-infectieuse : otites moyennes 
suppurées, fièvres éruptives, orelllons, rhino-pharyngites et surtout 
méningite cérébro-spinale, ou d’origine traumatique : manœuvres 
obstétricales, chutes sur la tête. On recherche enfin le retard de la 
dentition (six mois), de la marche (neuf à douze mois), l’incontinenc- 
d’urines ; on étudie l’attention et l’affectivité. L’interrogatoire ainsi 
conduit permet de surprendre la vérité. (Journal des Praticiens, 
11 novembre 1920.) D? Durouy (Niort). 


A propos de l’oto-sclérose, par le D" LUBET-BARBON. 


L'auteur trace un tableau clinique très précis de cette affection 
héréditaire progressive, et dont la thérapeutique locale n’a donné 
lieu jusqu'ici qu’à des mécomptes. L’oto-sclérose est une maladie 
par carence, qui porte non seulement sur la caisse et sur la texture 
de los, mais sur tous les tissus de la région. Le processus atrophique 
touche non seulement le tympan qui est nacré, transparent, la 
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caisse qui est exsangue, la trompe, largement béante, mais il 
atteint également le nez et le naso-pharynx. Le cornet inférieur est 
petit, le naso-pharynx est libre. Ces malades sont peu sujets a des 
poussées inflammatoires. Il semble que l’opothérapie doive avanta- 
geusement se substituer au traitement local, presque toujours ino- 
pérant, parce que cette affection indique un trouble de fonctionnement 
des glandes endocrines. (Ann. des maladies de l'oreille, octobre 1922.) 


Dr H. RerrouveEy (Bordeaux). 


Gomment empêcher la surdité catarrhale, par le Dr Macleod 
-~ YEARSLEY (Londres). 


L'auteur expose le cas d’un garçon de dix ans, atteint de surdité. 
On avait pratiqué l’adénotomie et l’amygdalotomie; malgré cela, les 
membranes tympaniques restaient complètement rétractées, en 
dépit des soins médicaux. 

A l’examen des fosses nasales, on constatait une déviation de la 
cloison du côté droit. | | 

L’audition pour la voix chuchotée était, à droite, de 5 pieds; à 
gauche, de 1 pied. 

La muqueuse nasale avait une réaction acide. Douze jours aprés 
une résection sous-muqueuse de la cloison, sans aucun soin nasal, 
l'audition était : à droite, de 15 pieds 7a gauche, de 10 pieds, et, 
un mois plus tard : de quinze pieds pour les deux oreilles. La mu- 
queuse nasale avait alors une réaction alcaline. 

L'auteur constate que l'expérience des deux dernières années l'a 
convaincu que le préjugé contre la résection sous-muqueuse de la 
cloison avant la puberté est sans fondement. 

Il a constaté aussi que la réaction acide de la muqueuse indique 
un drainage insuffisant des fosses nasales. 


Lionel CoLLEDGE (Londres). 


L'otite des nourrissons, en particulier chez les athreptiques, 
par le Dt IT. ABRAND (de Paris). 


L'observation des nourrissons athreptiques vus pendant un peu 
plus d’une année ne permet pas la confirmation des idées qui se sont 
fait jour au sujet de lotite considérée comme cause principale d’athrep- 


- Sie. Nombre d’athreptiques ont les oreilles saines; ceux qui ont des 


otites peuvent en guérir sans que leur athrepsie se modific parallé- 
lement. Souvent enfin, l’otite chronique s’améliore dans la mesure où 
s’améliore la nutrition ou bien reste stationnaire malgré une nutrition 
redevenue normale. 

L'importance de l’otite des nourrissons est cependant très grande 
et on a eu raison de la souligner. Il y a lieu de rappeler le nombre 
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d’otites qui restent latentes, le nombre de celles qui sont méconnues. 

Il faut avoir présentes a l’esprit : 1° les conditions les plus ordi- 
naires d’éclosion des otites : maladies éruptives, grippe, infections 
digestives; 2° les manifestations qui peuvent en dériver, crises con- 
vulsives et états méningés. 

Il faut surveiller spécialement, à ce point de vue, les vomisseurs. 

Au point de vue thérapeutique, seule la paracentése classique doit 
être adoptée pour l'ouverture du tympan. Pour l’antrotomie, on 
doit faire l’opération avec la même minutie que chez l'adulte (asepsie, 
points de repère) et faire les pansements avec le même soin que l’opé- 
ration, moyennant quoi le pronostic est très amélioré. (Société de 
Pédiatrie, séance du 19 décembre 1922.) (Résumé par l’auteur.) 


La syphilis de l'oreille, par le Dr J. RAMADIER (Paris). 


La syphilis à ses trois périodes frappe rarement l’oreille externe; 
y songer simplement; il en est sensiblement de même pour les acci- 
dents secondaires et tertiaires de l'oreille moyenne. 

Oreille interne : a) méningo-névrite du nerf acoustique; c’est de la 
syphilis nerveuse avec toutes ses. réactions cliniques et sérologiques ; 
s’observe à la période secondaire mais aussi dans le tertiarisme et 
l’hérédo-syphilis frappant exclusivement le nerf cochléaire ou le 
nerf vestibulaire; b) labyrinthite hérédo-syphilitique, c’est par contre 
de lotite interne spécifique; prédilection pour le sexe féminin entre 
dix et vingt ans, affection souvent bilatérale à début brusque. Liquide 
céphalo-rachidien normal contrairement à ce qui se passe dans les 
névrites spécifiques du nerf acoustique. Le signe d’Hennebert s’y 
observe souvent, traduisant une perte de substance par ostéopathie 
du labyrinthe osseux; c) surdi-mutité spécifique. On peut prescrire 
le traitement arsenical, mais avec prudence; le cyanure de mercure 
intra-veineux à un centigramme par série de huit à dix injections 
doit être mis sur le même pied d’efficacité que les arséno-benzols; 
dans la labyrinthite hérédo-spécifique, faire en plus de la pilocarpine. 
(Bull. méd., n° 48, 25 novembre 1922.) 


Dt MALOUVIER (Beauvais). 
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NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngologie. 


Cours de perfectionnement 
du professeur Moure et du professeur agrégé Georges Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les professeurs LAGRANGE, VERGER, PETGES, 
et de MM. les rrofesseurs agrégés DUPÉRIÉ, MAURIAC, Récnovu et JEANNENEY. 


PROGRAMME DU COURS 
Du lundi 21 juillet au samedi 2 août 1924. 


17° SEMAINE. — LUNDI 21 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
expdsé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indi- 
cations, soins post-opératoires’. M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Annexe Saint- 
Raphaël : des néoplasmes orbitaires dans leurs rapports avec les fosses nasales 
et les sinus. M. LAGRANGE, À 17 h. 1/2. Faculté (pavillon B) : médecine opé- 
ratoire; ethmoïdestomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 22 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l’audition. M. PORTMANN. À 10 heures. Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhino-laryngologique avec démonstrations cliniques et indi- 
cations thérapeutiques. M. MourE. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. 
Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : mécanisme de la voix chantée. Des registres et du clas- 
sement des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 23 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Seint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. MourE. — Soir, à 15 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire 
(anesthésie locale et régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 heures, An- 
nexe Saint-Raphaël: l'insuline en chirurgie. M. MAURIAC. 


JEUDI 24 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance onéra- 
taire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M. Mourr, — Soir, à 14 h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l'Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. A 15 h. 1/2, Faculté 
(pavillon B): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoicien; 
chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. À 18 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
les expertises HÉDISR RENE en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 25 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : exa- 
men fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A' 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël: la diathermie en 
O.-R.-L, M. PORTMANN. A 16 heures. Annexe Saint-Raphaël : démonstrations 
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d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : traite 
ment général des grandes hémorragies. M. JEANNENEY. 


SAMEDI 26 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie ; amygdalotomie ; 
amygdalectomie ; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures : Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. Mourne. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies 
modes de fixation; examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : dé l’enrouement chez les chanteurs. M. MOURE, 


2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post-opé- 
ratoires). M, MOURE. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : de l'amygda- 
lettomie. M. PORTMANN. A 16h. 1/2, Faculté (pavilion B) : médecine opératoire ; 
sinusites ethmoïdo-frontales; sinusites maxillaires. M. PORTMANN., 


` Marni 29 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen et 
de traitement en O.-R.-L, M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. À 17 h. 1/2, Annexe 
Saint-Raphaël : la radiothérapie en O.-R.-L. M. Récnov. 


MERCREDI 30 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2. Annexe Sainv-Raphaél : opé- 
rations de petite chirurgie en O. -R. -L. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe 
Saint-Raphaél : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. MourE. — Soir, à 14 heures, Faculté (pavillon B}: médecine opératoire ; 
sinusite sphénoidale; pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. A 17 heu- 
res, Annexe Saint-Raphaël : traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L, 
M. PETGES. 


jeudi 31 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. MourE. — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté (pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la carotide 
primitive; des carotides interne et externe, de la Jinguale, de l'occipitale. 
M. PORTMANN. À 16 heures, Hôpital des Enfants : traitement actuel de la 
diphtérie. M: DUPÉRIÉ. A 17 heures, A ee des Enfants : démonstration pra- 
tique du tubage. M. DuPÉRIÉ. 


VENDREDI 1°r aout. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : méthodes d'examen et de traitements sp4- 
ejaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël : trai- 
tement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. Percrs. 


SAMEDI 2 AOUT. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël: opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN À 10 heures, Annexe Saint-Raphaël: 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MourE.— 
Soir, à 15 herres, Annexe Saint-Raphaël recherches de corps étrangers dans 
les bronches et dans l'œsophage. M. PORTMANN. A 14 h. 1/2, Faculté (pavillon B): 
médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie, thyrotomnie. M. MOURE., 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — 
Droit d'inscription : 150 tranes. 

Le nombre des places étant limité, on est prié de s'inscrire aussi rapiag 
ment que possible, 


va 


NOUVELLES _ 8 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE TOULOUSE 


C nique Oto-rhino-laryngologique 
de l’Hospice de La Grave. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT! 
Du 7 au 13 juillet 1924. 


Par M. Escat, chargé de cours, avec la collaboration de MM. les profes- 
scurs agrégés LAPORTE ect Nanta et de MM. VAQUIER, chef de clinique; LAVAL 
et Ricaup, assistants, VIELA, prosecteur. f ° 


PROGRAMME 


LUNDI 7 JUILLET. — M. EscAT. A 8 k. 1/2. Physiologie de laugition indis- 
pensable à l’otologiste. — M. Escat. A 10 heures. Consultation O.-R.-L. avec 
démonstrations cliniques. — M. VIELA. A 16 h. 1,2. Anatomie chirurgicale des 
sinus frontaux et de l’ethmoide. — M. RicauD. A 17 heures. Médecine opé- 
ratoire de la sinusite fronto-ethmoïdale. | 


MARDI 8 JUILLET. — M. EscAT. A 8 h. 1/2. Examen acoumétrique simplifié. 
Syndromes hypoacousiques. — M. RiGAuD. À 10 heures. Examen clinique du 
vestibule avec examen des maladies. — M. VIELA. A 16 hk. 1/2. Anatomie 
chirurgicale du sinus sphénoidal. — M. RIGAUD. A 17 heures. Chirurgie du sinus 
sphénoidal. 


MERCREDI 9 JUILLET. — M. ESCAT. A 8 h. 1/2. Chirurgie générale des sinu- 
sites purulentes de la face. Présentation d’opérés. — M. ESCAT. A 9 h. 1/2. 
Opérations O.-R.-L. — M. VIELA. A 16 h.\1/2. Anatomie chirurgicale du sinus 
maxillaire. — A 17 heures. M. RIGAUD. Chirurgie du sinus maxillaire. 


JEuDI 10 JUILLET, — M. Escat. A 8 h. 1/2, Anatomie chirurgicale de ’amyg- 
dale palatine. Technique et indications de l'amygdalectomie. — M. Lavat. 
A 10 heures. Technique et indications du tubage du larynx. — M. VIELA. 
A 16h. 1/2. Anatomie chirurgicale de la mastoïde. — M. Ricaup. A 17 heures. 
Trépanation et évidement de la mastoide. | | 


VENDREDI 1IJUILLET. — M. Escat. A 8 h. 1/2. La maladie d’Isambert et 
ses modalités cliniques. — M. Escat. A 9 h. 1/2. Consultation O.-R.-L. avec 
démonstrations cliniques. — M. VIELA. A 16 h. 1/2. Anatomie chirurgicale 
de l'oreille interne. — M. Ricaup. A 17 heures. Evidement pétro-mastoïdien, 
Chirurgie du labyrinthe. 


SAMEDI 12 JUILLET. — M. Escat. A 8 h. 1/2. La curiethérapie du cancer du 
larynx. Présentation de malades. — M. Vaquier. A 10 heures. Traitement 
éclectique des atrésies nasales par malformations. — M. LAPORTE. A 11 heures. 
Recherches de laboratoire applicables à l'O.-R.-L. — M. VIELA. A 16 h. 1/2. 
Anatomie chirurgicale du larynx et de la trachée. — M. RiGaup. A 17 heures. 
Trachéotomie. Laryngotomie. Laryngectomie. 


DIMANCHE 13 JUILLET. — M. EscaT. A 8 h. 1/2. Conception moderne de 
l’ozéne. Thérapeutique étiologique et pathogénique. —- M. NANTA. A 10 heures. 
Les épreuves de laboratoire rl Pe bass au diagnostic de la syphilis O.-R.-L. — 
MM..VaguiER et Ricaup. A 16 heures. Démonstrations et exercices endoso- 
piques. 


Droit d'inscription : 150 francs. — Prière de se faire inscrire au Secrétariat 
de la Faculté de médecine de Toulouse, allées Saint-Michel, avant le 4 juillet 


1924. | ; 
Pour tous renseignements complémentaires, s'adresser au D" R. Vaquier, 


Clinique O.-R.-L., Hospice de la Grave, Toulouse. 


1. Ce cours de perfectionnement coïncidera avec les Journées médicales 
de Toulouse qui auront lieu du 10 au 18 juillet. | | 
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LES JOURNEES MEDICALES DE BRUXELLES 


La quatrième session des Journées médicales de Bruxelles se tiendra au 
Palais d’Egmont, du 29 juin au 2 juillet, sous le haut patronage de LL. MM. le 
Roi et la Reine des Belges. ; 

Comme chaque année, Bruzelles-Médical veillera à donner l'extension la 
plus grande au côté pratique des Journées, dont la formule nouvelle, qui tend 
a se généraliser, tient le juste milieu entre le Congrés trop spécialisé et les cours 
de perfectionnement trop absorbants. Les matinées seront réservées aux 
séances opératoires et aux démonstrations cliniques dans les hôpitaux et les 
cliniques; les après-midi aux conférences, communications et projections ciné- 
matographiques, particulièrement nombreuses cette année. En trois jours, 
avec le concours dévoué des chefs de service bruxellois et de spécialistes 
étrangers, les médecins seront mis au courant de tout ce qui s’est fait de nouveau 
dans la thérapeutique et dans la chirurgie de toutes les spécialités. Dès à pré- 
sent, nous pouvons citer parmi les conférenciers, MM. le D' Alexis Carrel, 
du Rockefeller Institute de New-York, qui parlera, à la séance inaugurale, des 
Tréphones cellulaires et leurs fonctions; le professeur Bordet, directeur de 
l'Institut Pasteur; le professeur Cantacuzène (Bucarest); le professeur Marcel 
Labbé (Paris), qui entretiendra ses auditeurs de l'Insuline ; les professeurs 
Dustin ct Cerf (Les tumeurs du tube digestif); professeur Ley (Traitement de 
la paralysie générale par [inoculation de la malaria tierce) ; professeurs Pau- 
chet et R. Glénerd (La palpation méthodique de l'abdomen) ; D! Dartigues 
(Greffes testiculaires selon la méthode de Voronoff) ; D' Lespinne (Ce que le 
praticien doit connaître à l'heure actuelle de la sporotrichose); D" Levaditi (Etat 
actuel du problème de l’encéphalite léthargique) ; D" Bidou (Récupération fonc- 
tionnelle des paraplégiques).; professeur Paul Carnot et R. Glénard (Les mouve- 
ments de l'intestin en circulation artificielle) ; D? Kopaczewski (Proléinuthérapic 
aspécifique. — Transfusion du sang. — Collotdothérapie) ; D" Siffre (Coefficient 
minéral des dents et la luberculose) ; Dr Cerf (Le tubage duvdénal) ; |D" Gardette 
(Les stations thermales et climatiques doivent être avant lout des villes de cure) ; 
D' Keersmacckers (Le traitement du rhumatisme articulaire aigu) ; D! Pierre 
Robin (Les difformités maæillaires) ; D! Petitjean (La vaccination pratique) ; 
Dr Bidou (Contenlion mécanique des spasmes) : professeur Broden (La médecine 
tropicule) ; D® Duchesne (Les stations thermales d'Auvergne); D' Tant (Lésions 
de l’urèthre postérieur et leur traitement) ; D! Maurel (Technique du traitement 
chirurgical des kystes paradeniaires) ; D! P.-E. Lévy (La psychothérapie), etc. 
La quatrième journée aura lieu à Liége, où un Gomité, que préside le pro- 
fesseur Henrijean, organise unc matinée scientifique du plus haut intérêt. 
L’aprés-midi de cette journée sera consacrée à des excursions. 


Exposition. 


Une exposition internationale (Allemagne exceptée), se rapporlant aux pro- 
duils pharmaceutiques, aux stations climatiques, aux instruments de chi- 
rurgie et aux mobilicrs opératoires, se tiendra au Palais d’Egmont, pendant 
la duréc du Congrès. 

Les congressistes seront invités à une série de fêtes et de réceplions orga- 
nisées en leur honneur. 

Tout un programme, spécialement conçu par le Comité des Dames, sera ré- 
servé aux dames de congressistes (excursions, conférences, expositions, thés, etc.). 

La cotisation a été fixée 4 40 francs (25 francs pour 12 dames el les médecins 
abonnés à Brutelles- Médical). 

Renseignements et inscription auprès cu Dr René Beckers, secrélaire général, 
rue Archimède, 36, Bruxelles. 


Le Gérani: M. AKA. 


Imp. DELMAS, CHAPON, GoUNOUILHOU, Bordeaux. 
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` Hypertrophie amygdalienne 
séquelle de blessure de guerre du cou. 


Par P. BERTEIN 


_ Professeur agrégé du Val-de-Grâce. 


L’hypertrophie amygdalienne, expression d’une infection chro- 
nique du tissu amygdalien et sous la dépendance de causes géné- 
rales, apparaît habituellement bilatérale. Il est plus rare qu’une 
amygdale s’enflamme isolément et se tuméfic en contact d’une 
lésion locale de voisinage. Cette lésion, dentaire par exemple, pourra 
bien parfois se compliquer d’une propagation à la région lympha- 
tique, mais il s'agira alors plutôt d’un phlegmon péri-amygdalien, 
le tissu amygdalien demeurant intact. C’est parce que l’observation 
suivante d’hypertrophie tonsillaire vraie par corps étranger de voi- 
sinage nous apparaît devoir être exceptionnelle que nous la rap- 
portons. 

Nous n'avons pas trouvé sa semblable dans la littérature de 
guerre et d'après-guerre, consultée, il est vrai, hâtivement, tou- 
chant les séquelles des plaies profondes du cou et de la face. Ces 
séquelles, au reste, d’une façon générale, ne s’observent que rare- 
ment, sans doute en raison de la gravité immédiate des plaies 
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pénétrantes. Quand on les rencontre, elles sont d’ordre vasculaire : 
troubles d'irrigation encéphalique par ligature carotidienne, plaie 
sèche, anévrysme artérioso-veineux; ou bien et plus souvent, ce 
sont les nerfs cheminant dans l’espace latéro-pharyngé qui, frappés 
isolément ou en associations diverses, marquent tardivement l'at- 
teinte du projectil:; et ces syndrom:s nerveux périphériques des 
dernières paires craniennes et du sympathique sont depuis la guerre 
mieux étudiés, et leur nombre s’est accru. Il s’agit chez notre ma- 
lade d’une séquelle de tout autre nature. 


OBSERVATION. — Ch... Victor, quarante ans, blessé le 16 octobre 
1915 par une pluie d’éclats d’obus ayant atteint l'épaule droite, la 
joue, la région sous-maxillaire du même côté, les deux yeux. Quelques 
éclats superficiels furent immédiatement extraits. Durant Guinze 
jours, le sujet à peu près incapable d'ouvrir la bouche souffrait beau- 
coup dans Ja déglutition. Toute la moitié droite du cou, nous dit-il, 
était tuméfiée et un abcès s'était formé dans la gorge qui s’évacuait 
incomplètement de temps à autre. Il crachait alors pus et sang. 
Réformé en 1916, la gêne de la déglutition persistait encore, moins 
vive, tenant surtout à la constriction des mâchoires. La région 
temporo-maxillaire droite avait aussi reçu quelques éclats. Dans len- 
semble, la situatior était supportable et le sujet ne réclamait aucun 
soin. Vers la fin de 1919, il éprouva à nouveau, plus précises, des sen- 
sations de dysphagie, de pesanteur indéfinissable dans le gosier. Il 
est gêné pour respirer. L’état s'améliore à la suite d'une nouvelle 
expuls.on de crachats sanguinolents. Ce n'est qu'en juillet 1921 cuil 
se décide à se faire traiter. Il entre, à cette époque, à l’'Hôtel-Dieu de 
Lyon, d’où il sort bientôt, le chirurgien äyant refusé, nous dit-il, de 
procéder à l’extirpation de sa tumeur. Consulté à époque, M. Garel 
conseille le traitement radiothérapique auquel, faute d'argent, le 
sujet ne peut se soumettre, sa vension militaire n'est pas encore, à 
l'époque, réglée. 

C’est à F occasion de ce régletient que fe 6 mars 1922 nous voyons 
pour la première fois le sujet. On note alors des cicatrices multiples 
superficielles de la région acromiate droite, des taies cornéennes, 
une cataracte traumatique gauche et la persistance sur la cornée 
et sous la conjonctive des deux côtés de petits éclats parfaitement 
tolérés att reste, sans aucune réaction inflammatoire. Les deux joues, 
les régions massétérine ct parotidienne gauches sont couvertes de 
cicatrices minimes et de petits éclats noiratres enchâssés dans le derm e. 
Un projectile est perceptible gros comme un haricot, mobile sous le 
bord inférieur du maxillaire droit. A l’examen buccal, on aperçoit, 
à droite, une masse voiumineuse saillante hors des piliers de la loge 
amygdalienne Elle est bosselée et son volume est celui d'une man- 
darine de dimensions moyennes. La coloration de la muqueuse à 
sa surface est normale, identique à célle du côté opposé. On ne noté 
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dücute ulcération. La masse refoule la luctte à gauche. Pas de 
ganglion sous-maxillaire ou carotidien. Géne de la déglutition. Oppres- 
sion respiratoire dans la marche. En dehors de cette tuméfaction, il 
n’existe dans les plans superficiels des régions susdites aucun gon- 
flement. Les régions parotidienne et carotidienne en particulier sont 
parfaitement dépressibles et indolores. Hi n’y a pas de ganglions 
perceptibles, et on rie sent pas non plus à la palpation profonde de 
corps étranger appréciable. L'état général est excellent. Pas de 
fièvre. La lésion est à présent éteinte et le sujet n'offre plus, depuis 
1919, ces crises de rétention constatées antérieurement. Toutefois, 
de temps à autre, il sent couler du pus dans la bouche. Il ne peut. 
" préciser l'origine de l’écoulement et des exameñis répétés ne nous 
ont pas permis de situer la fistule donnant issue à ces écoulements 
intermittents, même en exprimant de place en place, la masse amyg- 
ddlienne, à l'aide d'un étroit tampon monté. 


Examen radiographique.— Sur les clichés de face et de profil, outre 
de nombreuses poussières métalliques, on voit nettement une dizaine 
d’éclats atlant du volume d'un haricot à celui d’un grain de blé et 
couvrant tout le massif facial du haut en bas et d'avant en arrière 
jusau’ati bord postérieur des branches montantes du maxillaire infé- 
rieur. A droite suttout, ces éclats pénètrent profondément, notam- 
ment on les voit se projeter en dedans de la branche montante en 
süperposition dtissi des arcades dentaires et dans leur intervalle. 
Assurément, il s’en trouve au voisinage immédiat de l’amygdale, 
sinon dans l’amygdale elle-même. 


Examen histologique d'un fragment exlirpé. — La structure de 
l’amygdale n'est plus reconnaissable. Pas d’épithélium pluristratifié. 
Pas de follicules clos normaux. 

On distingue deux zones : l’üñe formée d’un réseaü sans structure, 
probablement fibrincux. Ce réseau, à mailles épaisses, enserre un 
assez petit nombre de cellules type leucocytaire dégénérées. Pas de 
vaisseaux. Cette zone pourrait répondre à une uleération. 

La deuxième zone correspond à du tissu lymphoïde notablement 
modifié. La zone de passage entre les deux zones n’est pas exactement 
Hiniitée. 

La trame conjonctive n'est pas formée un fin réseau, mais de 
cellules conjonctives assez volumineuses, à noyau clair. Dans les 
travées on trouve des lymphocytes : les plus nombreux sont à noyaux 
denses. Par endroits, on note des groupements irréguliers de ces lym- 
phocytes avec un noyau clair, vestige probable des centres clairs. 
Quelques rates cellules éosinophiles. 

Nombreux néovaisseaux. 

Pas de zone de caséification. 

Pas de cellules géantes type Langhans. 

Pas de noyaux monstrueux. Pas de cellules de karyokinèse. 

En résumé, aspect de granulome. (Médecin-major Fontanel.) 
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Nous conseillons au sujet le traitement par les rayons X Gui est 
commencé dès les jours suivants: 

Séances de trente minutes. Étincelle : 20 cm. Milli: 1. Filtre 4 mm. 
Irradiation tous les trois jours d’abord (7 séances). Interruption au 
bout de ce temps d’une quinzaine de jours. À ce moment, soit après 
trois semaines de traitement, la région est au net, il existe à peine 
une légère augmentation de volume de l’amygdale droite comparée 
à la gauche. Tous troubles fonctionnels ont disparu. Sous l’action du 
rayonnement et dès la troisième séance, le sujet a maigri de 5 kilos, 
dit-il; il est sans force, incapable de tout travail et ne dort pas. Cet 
état d’asthénie va persister plusieurs semaines. 

Le traitement, après l’interruption signalée se poursuit à raison 
d’une séance par semaine. Apparition en juin 1922, après un repos 
d’un mois, d’un petit ganglion dur, indolore, au sommet du creux 
‘sus-clav.culaire droit. Le ganglion disparaît avec la reprise des irra- 
diat:ons. Au total, le sujet a subi dix-huit séances d'irradiation, la 
dernière en juillet 1922. Tout traitement est suspendu depuis près 
de deux ans. 3 

Revu le 30 mars 1924. Bon état général. L’examen des loges am yg- 
daliennes est totalement négatif. Seul, à droite comme à gauche, 
le pôle inférieur de l’amygdale est visible, normalement coloré. Pas 
de ganglion perceptible à droite, deux petits ganglions sus-clavicu- 
laires gauches sont apparus depuis peu. 

De nouveaux examens radiologiques sont demandés en vue de 
préciser l’existence possible d’un éclat dans l’amygdale même. La 
radioscunie en diverses positions du cou et de ia tête «ne permet 
pas de déceler la présence d’éclats dans l’amygdale droite, à moins 
qu'il ne s'agisse d’une poussière trop petite pour être vue à l’écran. » 
(Médecin-major Buffet.) 


La première impression que l’on avait à l'examen objectif de la 
gorge de notre sujet était plutôt celle d’une tumeur que d’une 
inflammation chronique. Le volume de la masse qu’on ne voit 
jamais aussi considérable dans les hypertrophies habituelles, son 
contour irrégulier, les troubles mécaniques qu’elle engendre, la 
coloration normale de la muqueuse de revêtement étaient plutôt 
en faveur du diagnostic de tumeur. De même l'apparition, au cours 
d’une interruption du traitement physique, d'un ganglion cer- 
vical, Vamygdale ayant, elle, repris son volume normal, rappelle 
bien la récidive ganglionnaire après succès apparent local des irra- 
diations dans les tumeurs amygdaliennes. Et nous voudrions corser 
l'intérêt de notre observation que nous aurions quelques arguments 
à l'appui de l'hypothèse d’une néoplasie engendrée par un corps 
étranger infectant. L'examen histologique qui, ailleurs, serail 
démonstratif, ne saurait éliminer toute discussion sur la nature 
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anatomique de la tuméfaction. Dans les néoplasies comme dans 
les hyperplasies inflammatoires, c’est la multiplication des mêmes 
cellules lymphocytaires qui est observée et l’aspect des coupes est 
pratiquement identique. Ménétrier n’admet-il pas, au reste, tous 
les termes de passage entre [es hyperplasies inflammatoires du tissu 
lymphoïde et les lymphocytomes. Ceux-ci sont «la conséquence 
probable des hyperplasies inflammatoires sans que nous possédions 
de faits histologiques démonstratifs à cet égard 1». Il n’y aurait 
que l’évolution clinique ultérieure qui serait capable chez notre 
sujet guéri, en apparence du moins, depuis deux ans, d’infliger un 
démenti au diagnostic porté d’hypertrophie inflammatoire. Celle-ci 
est le résidu. de cris2s successives d'infection active laquelle, au 
reste, s'exprime encore, et sans conteste cette fois, par la persis- 
tance au niveau ou au voisinage de la loge amygdalienne d’une 
fistule borgne interne à écoulement purulent intermittent. 

Ce qui est remarquable, c’est que cette infection à poussées 
aiguës d’abord, puis chroniques, s’est trouvée localisée à l’amyg- | 
dale elle-même, alors que, comme nous le disions en commencant, 
le tissu périamygdalien est le siège habituel du « phlegmon amyg- 
dalien » Faut-il admettre qu’à cette réaction précise répond la 
localisation précise de l’agent infectant à l’amygdale? Nous ne 
saurions l'affirmer avec toute certitude. 

Des examens radiographiques répétés, la radioscopie en diverses 
positions de la tête et du cou n’ont pu qu'affirmer le voisinage 
immédiat des éclais projectilaires du tissu amygdalien. Il n’y a 
pas d'éclat, visible du moins, retenu dans ce dernier. 

Soumis au traitement radiothérapique, le malade a vu fondre 
très rapidement la tuméfaction. [Les loges amygdaliennes sont 
indemnes, cela deux ans après la dernière irradiation. Nous ne 
tirerons pas cependant de ce cas exceptionnel un argument en 
faveur du traitement de l’hypertrophie amygdalienne par les 
rayons X. Si, chez notre sujet, la forme particulière de la lésion, et 
dans une certaine mesure, le doute touchant sa nature, ont fait 
rejeter le traitement sanglant, nous ne voyons pas les avantages 
qu'il y aurait, dans la pratique courante du traitement des grosses 
amygdales, à substituer à la thérapeutiqu? opératoire dûment 
éprouvée l'emploi de la physiothérapie. Notre observation nous 
suggère même une objection qu’on n’a pas fait valoir encore au 
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traitement non sanglant prôné si activement par certains: oufre 
qu’il est moins rapide dans ses effets que morceleurs ou instruments 
tranchants, qu'il n’est vraiment efficace que dans certaines hyper- 
trophies, non toujours distinguées d’autres formes où ses effets 
sont moins évidents ou nuls, les accidents généraux apparus en 
cours de traitement chez notre sujet nous semblent tout particu- 
lièrement à craindre dans la radiothérapie des amygdales. J]s ren- 
trent dans ce que l’on a appelé le mal des rayons que l’on s'accorde 
à rapporter à certaines altérations du sang ef aussi à la résorption 
des produits toxiques de la fonte des cellules irradiées. Or, de Lous 
les Lissus, c’est le tissu [lymphatique qui fond avec le plus de rapi- 
dité sous l’ampoule, ef c’est dans les irradiations de ce tissu que 
lon observe avec le plus de fréquence les accidents. du fait d’une 
résorption plus massive des produits de la désintégration de cellules 
particulièrement sensibles ef qui le sont d'autant plus que le 
patient est plus jeune. Chez notre sujet, la ténacité de ces accidents 
nous surprit. Nous les avons notés à la lecture de certaines obser- 
vations d’amygdaliens irradiés. I] serait intéressant de connaître 
leur fréquence exacte, qui ne serait vraisemblablement pas pour 
faire abandonner la vieille thérapeutique opératoire de l'hyper- 
trophie amvgdalienne. 


wy 


Recherches sur le rôle « endocrinien » 
des. amygdales et des végétations adénoïdes 
(Note préliminaire). 


| PAR MM. 
N. GAMALEIA al F. CLAUDE 
Ancien chef de Clinique Ancien interne des Hôpitaux de Nancy. 
à la Faculté de Médecine de Nancy. Médecin consultant au Mont-Dore. 


Pour éclairer la pathogénie des troubles constatés chez les por- 
teurs d’amygdales palatines et pharyngées hypertrophiées, de même 
que pour expliquer les résultats surprenants qui suivent leur abla- 
tion, certains auteurs ont, durant ces dernières années, émis l’hypo- 
thèse que ces tissus pourraient peut-être jouer un rôle endocrinien. 

Sans vouloir faire la bibliographie complète de cette question, 
il faut citer les travaux de Poppi (1), puis de Luigi Maffeo (2) sur 
les rapports de l’amygdale pharyngée avec l’hypophyse, ceux de 
Caldera (3) et de Fleichmann (4) sur la sécrétion interne des amyg- 
dales, ceux de Ferreri (5) sur les rapports qui semblent unir les 
amygdales aux perlurbalions thyroïdiennes, enfin ceux de Polia- 
koff (6). Pour ce dernier auteur, les amygdales palatines et pha- 
ryngécs hypertrophiées sécréteraient une substance capable de 
perturber l'équilibre établi entre les diverses glandes à sécrétion 
interne, ef de combattre le rôle qui leur est normalement dévolu 
dans le développement de l'organisme. 

Gette hypothèse, il faut le reconnaître, ne s'appuie encore acluel- 
lement que sur très peu d'arguments expérimentaux sérieux. Sans 
doute les résultats cliniques surprenants qui suivent l’ablation des 
amygdales et des végélations adénoïdes nous incitent à penser 
que l'acte chirurgical ne fait pas que rendre à l’organisme la perméa- 
bilité de ses voies aériennes supérieures, mais nous n’avons encore 
pour l’affirmer que des observations cliniques. 

La difficulté de mettre en évidence le rôle endocrinien possible 
d'un organe, explique, pour une part, notre incertitude. Nous ne 
possédons pas encore, en effet, de tests endocriniens vraiment sûrs, 
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qui puissent être utilisés dans le but de dépister et de diagnosti- 
quer des perturbations endocriniennes parfois très légères. En outre, 
les diverses glandes à sécrétion interne ont une action tellement 
complexe et intriquée qu'il est rare de pouvoir déterminer la part 
qui revient à chacune d'elles avec les moyens d'investigation dont 
nous disposons. 

Parmi ces derniers, il en est un cependant qui semble devoir être 
appelé à nous rendre de grands services pour le diagnostic des trou- 
bles endocriniens, c’est la détermination du métabolisme basal 
ou de la quantité minima de calories dépensées par heure et par 
mètre carré de surface corporelle. On sait, en effet, le rôle impor- 
tant que jouent les glandes endocrines dans les phénomènes de 
nutrition; aussi semble-t-il que la détermination du métabolisme 


basal doive donner des résultats intéressants lorsqu’on soupconne 


un trouble de la nutrition. En fait, l’étude du métabolisme basal 
apparaît de plus en plus comme un excellent moyen d'exploration 
de la fonction thyroïdienne. Celui-ci est augmenté chez les base- 
dowiens et les hyperthyroidiens, il est diminué chez les myxœdé- 
mateux et les hypothyroidiens.. Il est certain toutefois que le corps 
thyroïde n’est pas la seule glande qui influe sur le métabolisme 
basal, quoique nous ne sachions pas encore d’une façon précise 
comment agissent les autres glandes. C’est pour cette raison que 
les résultats obtenus avec cette épreuve doivent être interprétés 
avec prudence et contrôlés, si possible, par d’autres tests. 

C’est en partant de ces données que nous avons entrepris la recher- 
che du métabolisme basal chez les adénoïdiens et chez les porteurs 
d’amygdales hypertrophiées. L'aspect clinique de ces sujets semble 


prouver qu'ils ont une nutrition ralentie; aussi était-il intéressant | 


de la vérifier expérimentalement. Les travaux de Ferreri sur les 
relations qui semblent à ect auteur devoir exister entre amygdales, 
végétations adénoïdes et corps thyroïde appelaient d’ailleurs 
semblables recherches. Nous les. avons complétées par celle du 
«signe de la thyroïde », de MM. Parisot et Richard, qui, d’après 
ces auteurs, permet de dépister les états d’hyperthyroidie. Lorsque 
le résultat est positif, il y a en effet après injection d'extrait thy- 
roïdien ralentissement du pouls et chute de la pression artérielle. 

Les malades que nous avons examinés, au nombre de huit, 
étaient tous âgés de dix-sept à vingt-deux ans. Ils étaient porteurs 
d’amygdales hypertrophiées et de végétations adénoïdes; il existait 
en outre chez quelques-uns une hypertrophie des cornets ou des 
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polypes nasaux, ou une déviation de la cloison, qui diminuaient la 
perméabilité des voies aériennes supérieures. La plupart avaient ce 


facies spécial si caractéristique qu’on a appelé le « facies adénoïdien ». 


La détermination du métabolisme basal fut faite avec les appa- 
reils et selon la technique que MM. Hermann et Richard (7) ont 
décrits récemment. Nous n’insisterons donc pas sur ce point. 

Le tableau ci-joint résume les résultats obtenus : 

Sur huit sujets examinés, quatre eurent un métabolisme normal, 
c'est-à-dire que les modifications observées, inférieures à + 5% 
cl à — 5% ne dépassaient pas les causes d’erreur. 

Sur les quatre sujets restants, deux eurent un métabolisme 
diminué, deux un métabolisme augmenté. 

Par ces seuls résullats, on est en droit de conclure que dans la 
moitié des cas il y avait probablement une perturbation endocri- 
nienne, mais il est difficile de préciser quelle étail la glande trou- 
blée, par le seul mélabolisme basal. | 

Le signe de la Lhyroïde ‘nous ayant. donné des résultats négatifs 
dans tous les cas, il est possible que les deux sujets ayant un méta- 
bolisme diminué élaient des hypothvroïdiens. 

Le petit nombre des sujets examinés ainsi que la prudence qu'on 
doit toujours apporter dans l'interprétation des résultats obtenus 
par les « tests endocriniens » nous empêchent de tirer une conclusion 
de ces recherches. Retenons cepenaant que par la détermination 
du métabolisme basal nous avons la possibilité d'apporter quelque 
éclaircissement à cetie question encore si obscure du rôle joué par 
les amygdales et les v gétations adénoïdes. | 
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_ Impressions d’Amérique. 


Par Georges PORTMANN 


Professeur agrégé à la Faculté de Médecine de Bordeaux. 


Parcourir du nord au sud ef de l’est à l’ouest un continent tel 
que l’Amérique du Nord, plus vaste que l’Europe entière, de cli- 
mals el de races aussi variés que nolre vieux monde, ne peul 
qu’impressionner fortement un esprit., même médiocremenl, observa- 
teur; aussi men voudrais-je, si j’étaisrevenu d’un aussi long voyage, 
que la tournée de conférences que je viens de faire à travers le 
Canada, les États-Unis et Cuba, sans avoir meublé mon esprit de 
quantités de connaissances nouvelles. Je suis heureux d’avouer 
combien j'ai été surpris, charmé aussi par les hommes at les 
choses de ces pays nouveaux. «Quiconque a beaucoup vu peut 
avoir beaucoup retenu», a dit, il y a bien longtemps, notre bon 
La Fontaine : ce vieil adage francais ne saurait mieux s'appliquer 
qu’à de telles visites sur la terre américaine où la vie médicale et 
sociale est si loin de la nôtre qu’elle doit, nécessairement, frapper 
profondément le voyageur européen. | 

Ce sont quelques-unes de ces impressions que je me propose de 
rappeler dans les pages suivantes, m’excusant ‘d'avance de leur 
manque de cohésion, mais il est vraiment bien difficile de donner 
une idée d'ensemble de l Amérique du Nord, immense creuset 
intellectuel ef scientifique dans lequel la plupart des caractères 
originaux des individus ne se sont pas encore assez homogénéisés. 
Peuple neuf, avec toutes les qualités d'énergie, de ténacité et 
d'esprit d'entreprise, ils nou: montrent souvent les voies de réali- 
sations dans lesquelles nous n’osons nous engager qu'avec trop 
de prudence. | 

Au cours des quelque vingt mille kilomètres que j’al parcourus 
sur le continent américain, j’ai pu me pénétrer de la différence com- 
plète d'esprit et de doctrine entre l'Est canadien, les Etats-Unis 
et Guba, ce qui rend impossible une description générale, 
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Je vais donc tout simplement parcourir à nouveau en pensée 
ces trois pays suivant l’ordre dans lequel le hasard des voyages 
me les a fait visiter, et noter au passage quelques-unes de mes 
impressions du moment. 


\ 


LE CANADA 


Lorsqu’on gagne le Ganada par New-York, après l'agitation tré- 
pidante de la monstrueuse aggloméralion humaine qu’est cette 
cité des temps futurs, «the bigest in the world », comme se complai- 
sent à le dire les Américains, on éprouve une véritable sensation 
de détente, de repos physique et moral en se laissant entrainer le 
long de l’Hudson par le rapide New-York-Montréal du « Delaware 
and Hudson Company ». 

Le paysage fuit le long des glacis du Bo d’abord, la splen- 
dide vallée de l’ Hudson, large fleuve calme aux rives verdoyantes, 
puis les peu imposantes montagnes de |’ Adirondack, enfin ct sur- 
tout, les lacs qui s’échelonnent lorsqu'on approche du Saint-Lau- © 
rent, et, parmi eux, le Champlain où j'ai pu contempler un des plus 
beaux et des plus nostalgiques couchers de soleil de ma vie, Cham- 
plain, nom qui évoque toute l’histoire des intrépides Français qui 
parcoururent les premiers ces pays, il y a quelque cinq siècles. 

_A la gare-frontière de « Rouses Point» monte un officier de 
douane qui demande en français si l’on n’a rien à déclarer et, une 
heure après, le train rentre à « Windsor Station», une des gares 
de Montréal. | 


Montréal. 


Construite sur le Saint-Laurent, Montréal donne au voyageur, dès 
l’arrivée, une impression de grande cité : avec ses 800.000 habitants, 
clle n’a pas l'aspect d'unité que nous trouverons à Québec; ici 
règne un certain cosmopolitisme. 

Aux éléments Canadiens francais dominants, viennent s'ajouter 
des Anglais ct des Américains. Cette diversité de population 
n'a pas été sans modifier l’allure extérieure de la ville où l’on 
trouve un quartier francais, un quartier anglais et un centre 
d’affaires rappelant un peu les villes américaines: rues peuplées 
de gens pressés, bordées de quelques « buildings » imposants, quoique 
moins élevés qu'aux États-Unis, la municipalité ayant sagement 
limité le nombre des étages. Montréal est fière, et à juste titre, de 
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son caractére de ville moderne, avec ses tramways larges, confor- 
tables ct rapides, ses voies macadainisées, sa police des rues si bien 
organisée et la grande artére commercante, qui porte le nom de 
rue Sainte-Catherine (que de réminiscences pour un Bordetais !) 
montre de trés beaux magasins. 

Montréal est construite sur une ile de quelque trente milles 
de long, par conséquent entre deux bras du fleuve avec, au 
centre, une colline assez élevée sur laquelle on a aménagé un parc 
public et une grande terrasse observatoire. Surtout développée 
au nord, la cité a maintenant tendance, car elle s'accroît rapi- 
dement, à contourner cette colline du côté ouest où se trouvent 
les faubourgs excentriques de Montréal Ouest et Westmount. Les 
flancs nord sont garnis de quartiers résidentiels. Enfin c'est sur le 
flanc est, non encore très habité, que les Canadiens francdis se 
proposent de construire ieur nouvelle Université. En elfet, si 
Montréal est une ville de commerce, elle est aussi un Centre intleH 
lectuel et d'enseignement de premier ordre, avec deux grandes 
Universités française et anglaise, et de nombreux hôpitaux pou- 
vant rivaliser avec les plus modernes des autres pays. 

Ges premières impressions sur la grande cité canadienne furent 
celles que je ressentis au cours d’une visite très complète de la ville 
que me firent faire, dès mon.arrivée, le Dr Fouché ct le Dt Roy. 

Le D". Fouché, professeur d’ophtalmologie et @ oto-rhino-lary ne 
gologie à l’Université de Montréal, est un homme extrémement 
aimable : arrivant au bout de sa course universitaire, puisqu'il doit 
prendre sa retraite bientôt, il joint au vieux bon sens francais qui 
est un de ses caractéres, le doux scepticisme de ceux qui onl une 
longue expérience des hommes. 

Le Dr Roy, professeur agrégé et président de la Société médicale 
de Montréal, vif, alerte, me donne avec une complaisance sans 
égale tous les renseignements susceptibles de m’mtéresscr. 

Aussi ai-je un infini plaisir de parler aves mes deux cictrones, de 
toutes choses. 

Les Canadiens français, m’expliquent-ils, gagnent du terrain uni- 
quenitnt par leur nombre d’enfants, puisque notre pays n'envoie 
plus d’émigrants; dans les campagnes, on trouve couramment des 
famulles de dix, quinze, dix-huit enfants. 

Sur neuf milhons d’häbitants, le Gandda compte aujourd'hui 
trois millions de Français, à peu près tous dans la province de 
Québec : quelques-uns, disséminés dans les États voisins de l'Ouest, 
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P Ontatio, par tenple, inais eest suittout vers lest, dans’ lé Nou- 
veau-Brutiswick, qué se fait leur extension. Il y a cinquante ans, 
ils y étaletit inexistants: tous les députés étaient anglais: aujour- 
d'hüi, ils sont presque tous français, fait très caractéristique, le 
Hetüteñant-gouverneur est ün Canddien francais. 


C'est là uh bel exemple .de repopulation pour les pays ätteints 


par la crise si grave de la natalité. 


Au cours de cette promenade, que rend si | courte la causérie 


Tic. 2. — Montréal. 


A l'arrière-plan, le nouvel Hépilal Notre-Dame, dont la. construction 
vient d'être achevée. En avant, les pavillons d'isolement pour la scar-" 
latine, la rougeole, la diphtéric. : 


iibéruaidnbe du Dr Foitché el du Dt Roy, nous visitons quelques 
mi vituments, eritre aulres Int cathédrale, reptoduction exacte, mais 
du huitième, dé r église Saint-Pierre de Roitie, ct ones l'H6- 
pilal Nélre-Datie. : 

“i hôpital est ifistallé dans une très vicille bâtisse. non Saale 


pour wne folmation hospitaliéte, mais dont on a Liré le meilleur 


parti. Aucune place perdue puisque tous les services peuvent y 
être logés. Le courant de malades est assez considérable : 2.833 hos- 
pitalisations en 1922 par exemple, dont 554 pour lophtalmalogic 
et 1’oto-rhino-laryngologie. Au moment où paraitront ces lignes, un 
nouvel hôpital Notre-Dame aura temipläcé ‘l’aticien. Ce nouvel 
oe que me fait yor ae eea visiter le ee spas 


EE 


parfait k tous points de vue. 


x 
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D’une capacité de cing. cents lits, il est construit suivant les 
principes les plus modernes et d’après les plans d’un architecte de 


Boston spécialisé dans ce genre de bâtiments: Il comprend des 
chambres et des salles pour les malades privés et des salles d’indi-' 


gents. Tout est prévu : nombreux ascenseurs, larges dégagements, 
département: chirurgical avec trois salles ‘d’opéralions dont, une 
pour la spécialité, solarium pour les malades qui ont besoin de 
soleil ef de grand air. 


Lee TL MAR Et La 
Fic. 3. — Université française de Montréal. 


Immeuble où est installée la Faculté de médecine. 


Après. ce premier contact avec les hôpitaux, une réception ofli- 
cielle à l'Université de Montréal me permit ` d'apprécier le; doyen 
de la Faculté de médecine, le: D! de Lotbinière-Harwood, professeur 
de gynécologie, qui m'en fit les honneurs.Homme du monde, d’une 
grande. distinction, descendant d’ une vieille. famille française, 
avec des attaches écossaises et américaines, le D".-Harwood est 
d'un commerce particulièrement agréable, ét en quelques mots me 
relate l’instoire de cette. Université, fover’, de . diffusion intellec- 
tuelle française. 


L'UNIVERSITÉ DE MONTRÉAL est l’ancienne, succursale de l’ Uni- 
versité Laval de Québec: c’est en 1876, à la suite d’une demande 
de Mgr Bourget, évêque de Montréal, pour obtenir une Université 
catholique dans sa ville épiscopale, que la Sacrée Congrégation de 


. 4 
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la Propagande proposa à l'Université Laval d'établir une succur-. 
sale à Montréal pour y donner le même enseignement qu à Québec. 
Cet enseignement fut inauguré en 1878 dans les Facultés de théo- 


i . , 
x 7 


Fic, 4. — Montréal. Apparcil du professeur Gendreau 
| pour fabriquer l’émanation de radium. 


32 . 
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logie et de droit, en 1879, dans la Faculté de médecine, en 1857, 
dans la Faculté des arts. En 1889, la succursale devint pratique- 
ment indépendante de la maison de Québec, mais recevait encore 
ses grades du Conseil universitaire de Québec. En 1919 et 1920, 
elle fut enfin dotée de son autonomie complète de droit et de fait. 

La Faculté de médecine est installée dans l’immeuble universi- 
taire de la rue Saint-Denis. Elle y possède de vastes salles de cours, 
des amphithéatres et des salles də dissection ainsi que des labora- 
toires pour la chimie, la biologie, l’kistologie, la physique médi- 
cale, la bactériologie, anatomie pathologique. 

Dans les mêmes bâtiments se trouvent aussi des laboratoires de 


ia Faculté des sciences et cette dualité permet à la Faculté de mé- _ 


desine de profiter d’appareillages de recherches très complets. Je 
ne saurais omettre de signaler en passant la splendide installation 
du professeur Gendreau pour recueillir I’émanation de radium. 

C'est à Montréal, en effet, que se trouve le Centre radiothérapique 
pour {a province de Québec et le D" Gendreau, qui en a la direction, 
a su organiser son service d'une façon digne des plus grands éloges. 

Il a, à Vheure actuelle, 1 g. 25 de radium dont 1 gramme liquide 
sərt à fabriquer l’émanotion. Malheureusement, les résultats obtenus 
dans le traitem2at des tumeurs malignes n» sont pas plus brillants 
ni consolants qu’en France. C’est d’ailleurs, comme nous le verrons 
par la suite, la réflexion que me suggérera, au cours de mon voyage, 
la visite des Centres radiothérapiques anticancéreux les plus répu- 
tés du nouveau monde. | 

L'enseignement médical, à la Faculté de médecine de l'Univer- 
sité de Montréal, se rapproche de l’enseignement des Facultés de 
France. | 

Les études en vue du doctorat durent cinq ans (six ans avec 
l’année premédicale ou P. C. N.). Elles comprennent un programme 


d'étude calqué sur les programmes de nos Facultés avec un ensei- 


gnement théorique sur l’ensemble des connaissances nécessaires au 
futur médecin, un enseignement technique donné dans les labora- 
toires (travaux pratiques} et coordonné à l’enseignement théorique 
et un enseignement clinique donné dans les divers hôpitaux. 

Le doctorat est acquis après les cinq années d’études, si le can- 
didat obtient au moins sur chaque matière la note assez bien. Il 
n'existe pas de soutenance de thèse. 

Le jeune médecin qui vient de recevoir son diplôme de docteur 
n’a pas ipso faclo le droit d'exercer la profession dans la province 
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de Québec. D'après la loi, l'élève doit au préalable avoir été admis 
_ à faire ses études médicales par le Collège provincial de médecine, . 

puis, aprés avoir fait ses études, en avoir obtenu le permis d’exer- 
cice. pe f 

Ce permis provincial ne donne le droit d’exercer que dans. la 
province de Québec; pour que ce droit s’étende à tout le Canada, 
le candidat doil passer, devant un jury nommé par le Conseil fédé- 
ral, un examen à la suite duquel il est délivré un diplôme. 


Fic. 5. — Hôtel-Dieu de Montréal. 


Ce dipléme peut enfin obtenir l’équivalence en Angleterre et 
dans toutes les possessions anglaises. 

On voit par ce bref exposé du réseau A d'examens 
nécessaires pour l'exercice professionnel combien la médecine est 
préservée au Canada. ` 


A côté de ’hépital Notre-Dame, dont nous. avons parlé plus haut, 
les étudiants ont à leur disposition d’autres formations hospita- 
lières françaises a’ ‘enseignement, parmi lesquelles je citerai l Hôtel- 
Dieu de Saint-Joseph et l'hôpital de Sainte-Justine. 

L'Hôlel-Dieu de Saint-Joseph, la plus ancienne fondation hospi- 
talière du Canada, puisqu'il fut. érigé par Jeanne Mance, en 1644, 
est un vaste bâtiment contenant tous les services cliniques, médi- 
caux et chirurgicaux ou de spécialité. | 

Le service d'Oto-rhino-laryngologie qui a pour chef te Dr Lassalle, 
avec le D' Bousquat comme adjoint, est miles d’une salle de consul- 
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tation, actuellement en agrandissement, et dans iaquelle m'a paru 


régner une activité considérable. D’après la statistique de 1921, 


on note en un an un total de 2.223 interventions de notre spécia- 
lité dont quelques-unes importantes. 

L’hépilal Sainte-Justine est un hôpital d'enfants récent, fondé 
en novembre 1907 avec tous les services nécessaires y compris 
une consultation d’oto-rhino-laryngologie sous la direction du 
Dr Saint-Ange et du D! Mignault, son assistant: une école de gardes- 
malades florissante est annexée à cet hôpital et paraît se développer 
chaque année. 

Les éléments canadiens-français ont donc organisé à Montréal 
un centre d’enstignement théorique et clinique digne d'éloges et 
où les étudiants peuvent trouver tous les éléments néc’ssaires à 
leur formation médicale. Et ceci est réconfortant pour le voyageur 
qui arrive de sa vieille France, de trouver, après l'isolement intellec- 
tuel des premières heures passées sur la terre américaine, un foyer 
reposant de confrères, d'amis pensant comme nous, formés à notre 
même école, celle où reste maitresse la saine clinique française. 


Mais, à côté des Canadiens français, existe à Montréal un élément 
anglais important qui, lui aussi, a su réaliser, cependant avec des 
moyens matériels mcomparablement supérieurs, un centre médical 
d'enseignement et de recherches qui mérite d’être mentionné. C'est 
à l'extrême amabilité du Dr He S. Birkett, professeur d’olo-rhino- 
laryngologie à l’Université anglaise de Montréal qui porte le nom 
de Mc Gill University, et à l’obligeance si amicale du Dr Hamilton 
White, son assistant, que je dois d’avoir pu visiter en détail la 
Faculté de médecine de Me Gill et les deux grands hôpitaux d’en- 
scignement : The Royal Victoria Hospital et The Montreal General 
Hospital. 


La FACULTÉ DE MÉDECINE DE Mc GirL Universiry est la conti- 
nuation direste d’un corps d'enseignement connu sous le nom de 
Montreal Medical Institution et qui fut organisé en Ecole de médecine 
en 1823: les fondateurs constituaient d’ailleurs le premier personnel 
médical du Montreal General Hospital établi en 1819. Depuis la: 
première session de l’École, en 1824, avec vingt-cinq élèves, l'en- 
seignement prospéra et l’École devint, en 1829, «The Medical Faculty 
of Me Gill University ». Peu à peu, de vastes bâtiments furent cons: 
truits dont plusieurs récents, datant de 1897, furent brûlés en 1907. 


f 
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Après ce désastre, de nouveaux « buildings» furent immédiatement 
commencés et offrent maintenant à la disposition des étudiants, 
ün matériel d’études et de recherches très complet. 

Les trois bâtiments principaux sont le « Medical Building », 
le « Biological Building » et le «Pathological Institute». — 

Dans chacun d’eux, j’ai été frappé par le luxe sobre des cons- 
tructions scientifiques américaines dont l’élaboration est toujours 
guidée par des idées larges efficacement secondées par des ressources 
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Fic. 6. — Montréal. Medical Building. 
Me Gill University. 


financiéres considérables. Cette impression de voir grand, j'aurai 
souvent l’occasion de la noter au cours de ma randonnée aux Etats- 
Unis. Je n’en ai, à Montréal, qu’un avant-goût. 

Le « Medical Building», construit en 1911, comprend au centre 
une vast: bibliothèque occupant le premier étage 2b une partie du 
. rez-de-chaussée; au deuxième étage, se trouve une salle de lecture 
pour les étudiants; à côté de la bibliothèque, la portion centrale 
du bdtiment contient encore trois salles de conférences, un musée 
privé et des salles de recherches et de préparation pour le personnel 
du musée. Derrière la bibliothèque est placé le musée, un des plus 
beaux de ceux appartenant à une école médicale que je verrai sur 
le nouveau continent. I} est construit en forme de croix, sur trois 

hauts étages splendidement éclairés, le troisième étant réservé aux 
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collections anatomiques, le premier et le second à la pathologie. 
A l’aile est sont les départements d'anatomie, d’histologic, d’em- 
bryologie, la Faculté de dentisterie, les locaux de l'administration, 
les salles de dissection, salles. de lectures et. fumoirs pour les étu- 
diants, contenant de nombreux journaux et magazines, sous le 
contrôle des étudiants eux-mêmes; au rez-de-chaussée, salle de pré- 
paration pour les diss:ctions avec place pour quatre-vingts sujets. 
L’aile ouest est formée par une vaste salle de réunions, l’espace res- 


tant étant occupé par les départements de pharmacie et c’hvgiène. 


De ne mm + 0 @ 


Į 
; 
f 1 
ar 
ii a LE 
‘ 4 a 
es 111235 
‘cae wid 


on 
à x 


Eor 
oe > x 
TX TRE á 
Bees Aria 
"RES 


Fic. 7. — Montréal. Biological Building. 
Mc Gill University. 


Le « Biological Building », construit en 1922, constitue une orga- 
nisation autonome pour l’enseignement de la zoologie, de la bota- 
nique, de la physiologie générale, de la biochimie, de la physiologie 
humaine et animale, chacun de ces départements occupant un 
étage. Cette construction présente des laboratoires d'enseignement 
de trés vastes dimensions pouvant contenir chacun quatre-vingt- 
seize étudiants équipés de la façon la plus moderne, des laboratoires 
de recherches, un quartier pour les animaux en expérimentation 
avec hôpital, salle d'opérations et de stérilisation. Les réservoirs à 
grenouilles et à tortues sont au sous-sol. A proximité, une cons- 
truction séparée pour les mammifères. 
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Le « Pathological Insiilute », qui abrite les sections de pathologie, 
bactériologie et médecine légale, vient d’être terminé en 1924. Situé 
près du Royal Victoria Hospital, avec lequel il communique par 
un sous-terrain, il comprend, au sous-sol et au premier étage: - 
service d’autopsie avec place pour douze corps, amphithéâtre, salle 
de cours, musée, salle de démonstrations, laboratoires, bibliothèque, 
photographie. 

Au deuxième étage, les laboratoires de recherches expérimen- 
tales en communication avec une petite construction voisine con- 
tenant les animaux. 

Le troisième étage, réservé à la bactériologie, contient, entre 
autres, un grand laboratoire d'enseignement (pour cent vingt étu- 
diants) dont tout le panneau nord-ouest est pratiquement en verre. 

Les trois buildings dont je viens de parler constituent donc un 
centre d’enseignement théorique et pratique où l’organisation ma- 
térieile ne laisse rien à désirer. Une visite, même rapide, suffit à vous 
convaincre des ressources de la Faculté. Le muséum de pathologie, 
par exemple, renferme 7.440 spécimens dont un grand nombre ser- 
vent pour les démonstrations sous forme de pièces en couleur, de 

micro-projections, de tableaux, etc. Le musée d'anatomie contient 
plusieurs milliers de préparations et de modèles destinés à illustrer 
Vembryologie générale, l’embryologie humaine, l’anatomie com- 
parée, l’anatomie détaillée descriptive et topographique de l’homme. 
Il y a, en outre, plus de 2.000 plaques à projections et plusieurs 
centaines de photographies stéréoscopiques. 


L'étudiant est aussi bien partagé au point de vue clinique. Ainsi, 
l’oto-rhino-laryngologie comprend un cours donné dans les salles 
de malades et les consultations externes de deux grands hôpitaux : 
the Montreal General Hospital et the Royal Victoria Hospital. 
L'ensemble de ces deux services représente cinquante lits réservés 
exclusivement à notre spécialité. Le cours a Heu pendant la der- 
nière année d'éludes : il est organisé en série de peu d'élèves afin 
qu'une surveillance personnelle, qui est essenlielle dans cette spé- 
sialité, puisse être accordée à chaque étudiant. 

Les cliniques ont lieu deux fois par semaine dans chaque hôpital. 
Le cours est basé sur les connaissances indispensables que tout 
praticien général doit avoir sur l’oto-rhino-laryngologie; à la fin 
du cours, l'étudiant passe un examen écrit et clinique. 

The Royal Vicloria Hospilal, annexé à Me Gill University, est 
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situé à quelques dizaines de mètres du Medical Building et du 
Pathological Institute. Hôpital somptueux, d'une belle architec- 
ture, bien installé avec aes salles d'opérations très vastes, un peu 
trop même à mon gré, et une profusion de salles de préparation, 
d’anzsthésie, etc. 

Le service d’oto-laryngologie, qui fonctionne sous la direction 
du professeur Birkett, comprend deux salles de consullations et 
leurs dépendances el plusieurs salles de malades. Toutes les opéra- 
tions, aussi peu importantes soient-elles : végétations, opérations 
endonasales, comportent l’hospitalisation, aussi les lits sont-ils 
occupés beaucoup plus par de petits opérés que par de la grosse 
chirurgie spéciale. J’eus l’occasion de voir plusieurs cas d’évidement 
pétro-mastoïdien opérés suivant la méthode de Dench, de New- 
York, avec greffes épidermiques. Cette technique, que le Dr Birkett 
suit depuis un an, paraît lui donner de bons résultats. Cependant. 
la cicatrisation.demandant de quatre à six semaines, n’est pas rac- 
courcie par ces greffes et les cavités que j'ai examinées ne m'ont 
pas semblé plus jolies que celles que l’on obtient sans greffes. 

La vie du personnel médical, dans le Victoria Hospital, est très 
anglaise. Le chirurgien arrive vers 8 heures et commence sa journée 
au mess par un plantureux breakfast: poorridge, poissons frits, 
œufs, café au lait, beurre, etc. ! Il reste ensuile dans l’établissement 
le temps nécessaire pour assurer à la fois le service d'hôpital et 
celui de la clientèle privée. 

En effet, à l'hôpital est annexé un « Private Building », pavillon 
de malades de clientèle splendidement installé. Il comprend une 
centaine de chambres, toutes avec bains, {rois salles d'opérations 
luxueuses avec salles d’anesthésie el de préparation, un solarium 
à chaque étage sur lequel on peut transporter les malades dans 
leur lit pour leur faire prendre l'air. Ce pavillon à flane de coteau 
est situé juste au-dessus de l'hôpital auquel il est relié par un 
couloir souterrain chauffé ct un ascenseur. 

Dans ce Private Building, j'eus la bonne fortune, grace à lama- 
bilité du Dr Birkett, d'assister à plusieurs séances opératoires et 
d'examiner un certain nombre de maiades intéressants. Le plat de 
résistance de ces séances opératoires ful. une série d'amygedalec- 
tomies. 

Les unes, opérées par le Dr Birkett suivant le procédé de Sluder : 
malade couché, anesthésie généraie à l’éther sous pression à l’aide 
d'un tube placé dans une fosse nasale ef descendant. dans le pharynx, 
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‘Ce n’est pas exactement la méthode de Sluder que je décrirai en 
détail telle que je l’ai vue appliquée par Sluder lui-même et que 
j'ai pratiquée dans son service sous sa direction, en ce sens que le 
Dr Birkett n’emploie la guillotine qu'après une dissection légère 
de la loge aux ciseaux. 

L’anesthésie est, bien entendu,donnée par un anesthésiste spé- 
cialisé. Deux spécialistes anesthésistes se partagent le service de 
Victoria Hospital et du Private Building. Le D" Birkett ainsi que 
son aide sont en blouse stérilisée grise, les champs opératoires sont 
gris :. cette originalité vient du D" Cushing qui wen donnera lui- 
même l'explication lors de ma visite à Boston, au Peter Bengh 
Hospital. 

Operations sans incidents, pas d’hémorragie, mais le Dr Birkett 
n'en tire pas vanité, «car, me dit-il, cela ne se passe pas toujours 
ainsi». Je devais m’en apercevoir quelques minutes plus tard. 

Le Dt Hamilton White fait aussi quelques amygdalectomies, 
mais par un procédé différent : malade couché, anesthésie générale 
par éther sous pression et chauffé à l’aide d’un appareil perfectionné 
mais combien compliqué, que je verrai couramment employé aux 
États-Unis. Quand le malade est endormi, à l’aide du trachéoscope 
de Ghevalier Jackson, l’anesthésiste très aisément place par les 
voies naturelles un tube dans la trachée, tube à travers lequel on 
continue à donner l’éther. 

Dissection au bistouri et aux ciseaux, décollement de la tonsille 
de sa loge et section du pôle inférieur avec un serre-nœud à guide 
rigide. En somme, procédé analogue à celui que nous “HP 
couramment à Bordeaux. 

Deux malades saignent abondamment au cours de l'intervention 
et ces hémorragies obligent le Dr White à pratiquer un certain 
nombre de ligatures. Il le fait posément, lentement, plaçant une 
pince sur chaqu2 point qui saigne et pratiquant sa suture au cat- 
gut à l’aide d’une petite aiguille courbe. 

Au cours de mon long voyage à travers le Nouveau Monde, je 
verrai, ainsi que j'aurai l’occasion de le relater, tous les procédés 
possibles d’amygdalectomie, mais de ce premier contact j’eus l'im- 
pression nette que si nous avons des techniques sensiblement ana- 
logues, nos idées sur les indications opératoires restent très diffé- 
rentes. . 

Je citerai encore un malade opéré par voie re d'ethmoïdite 
chronique avec névrite optique rétro-bulbaire, amélioré le lende- 
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main de l'intervention, et une petite fille de cinq ans atteinte de 
thrombo-phlébite double des sinus latéraux et du golfe des deux 
jugulaires, ouverture, curettage, nettoyage, ligature des jugulaires, 
transfusions, état désespéré. a 

The Montreal General Hospital possède aussi un service d’oto- 
rhino-laryngologie utilisé pour l’enseignement, sous la direction du 
Dr Hamilton. Ce très vaste hôpital, organisé à l’américaine, a la 
particularité d’avoir des consultations externes fonctionnant toute 


Fic, 8.— The Montreal General Hospital. 


la journée et il existe dans le hall un « Cafeteria», restaurant bon 
marché où les malades qui attendent leur tour de consultation 
trouvent à boire et à manger. 


Je m'en voudrais de terminer cette rapide revue des organisations 
médicales de Montréal sans rappeler l'existence florissante, du côté 
français, de la Société médicale de Moniréal, présidée par le Dt Roy 
et de la Société médicale des Hépiiauz, présidée par le Dr Mariens: 
du côté anglais, de Me Gill Medical Society, où chaque cas inté- ` 
ressant de là pratique journalière peut être présenté et discuté 
avec fruit. 

C'est avec regret que je quittais Montréal et nossi sympathiques 
collègues dont l'hospitalité m'avait profondément touché pour 


IMPRESSIONS D'AMÉRIQUE 383 


visiter fa capitale de la prowmces le siège de la grande Université 
Laval, Québec. 
Le trajet de Montréal à Québec ne dure que cinq heures. Confor- 
tablement installé dans un « observation-car » de la « Canadian 
Pacific », le voyageur, occupé par le paysage qui se déroule sous ses 
yeux, n’a pas le temps de s’ennuyer. Vu sous le chaud soleil d’un 
début de décembre, la campagne verdoyante et cultivée étonne 
par son aspect riche et attrayant, par les nombreuses habitations 
dont sont parsemées les rives du Saint-Laurent auxquelles elles 
donnent tant de gaieté. Que nous sommes loin des «quelques 
arpents de neige » que Voltaire a décrits avec tant de dédain ! 
Ces fermes, à peu près toutes bâties sur le même modèle, local 
d'habitation au rez-de-chaussée, grange au premier, à laquelle on 
accède par un plan incliné, où peuvent passer les chars, rappellent 
certains coins de France, et d’ailleurs à chaque station un nom de 
chez nous frappe agréablement. m-s oreilles. Ce ront, le long de la 
ligne : Trois Rivières, etc., e. même Bordeaux, qu'à ma très grande 
stupéfaction’ je vois écrit au fronton d’une gare, à 50 kilomètres 
de Montréal ! | 


Québec. 


` Dès l’arrivée, on est frappé par l’aspect de la ville; on se croirait 
dans une vieille cité provinciale francaise; sympathique et repo- 
sante, avec ses rues calmes, bordées de maisons peu élevées, cilé 
pittoresque en diable accrochée au-dessus du Saint-Laurent, un 
des fleuves les plus impressionnants du. monde: les passants rap- 
pellent des figures que l’on est accoutumé à voir en Picardie ou 
en pays normand; même langage, même type, même franche 
cordialité. Et cette première impression sgréable ne fait, que s’accen- 
tuer lorsqu'on pénètre plus avant dans la vie même de la capitale. 
Québec est en effet le siège au Gouvernement de la province fran- 
çaise et de l’Université Laval, la plus ancienne Universite | cana- 
dienne. 


L’UNIVERSITE Lavar a été fondée en 1852 par le séminaire de 
Québec: l’année précédente, en 1851, les évêques canadiens réunis 
à Québec pour le 1er Conseil provincial, avaient émis le vœu qu'une 
Université catholique et francaise fût créée le plus tôt possible. Et 
c’est au séminaire de Québec qu'ils demandèrent de faire les sacri- 
fices d'hommes et d'argent nécessaires pour une pareille entreprise. 
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Le séminaire. ayant accepté, donna à l'Université nouvelle le nom 
de Laval pour honorer son fondateur, Mgr Francois de Mont- 
morency-Laval, évêque de Québec, et le 8 décembre 1852, la 
reine Victoria signait à Londres la Charte royale qui donnait à 
l’Université son existence officielle. 

L'Université Laval comprend quatre Facultés :. Faculté des 
arts, de médecine, de droit et de théologie. L’organisation est 
cependant différente des Facultés françaises, au moms pour la 
Faculté des arts qui englobe à la fois l’enseignement primaire et 
secondaire et. tout ce qui touche aux lettres, aux sciences et aux 
beaux-arts; on y trouve, par exemple, en faisant partie, une école 
d’arpentage et de génie forestier, une école d'agriculture, des cours 
de commerce et de langues modernes, une école de musique et, dans 
la section d'enseignement supérieur, une école normale supérieure 
divisée en une seclion des lettres et une des sciences, ef une 
école supérieure de chimie. Cette petite incursion en dehors du 
domaine médical ne me semblait pas inutile, car elle montre bien 
importance de l’Université Laval. | 

La Faculté de médecine existe depuis soixante-six ans, puisque 
son organisation remonte à l'automne de 1858: auparavant, l'élève 
qui se destinait à la pratique médicale étudiait chez un « pairen» 
qui se chargeait de l’initier, jusqu’à 1a création d’une Écoie de 
médecine, en 1847, dont les professeurs furent ceux qui formérent 
la Faculté de médecine de l'Université Laval. 

Peu à peu,la nouvelle Faculté se développa : les services cli- 
niques prirent une extension de plus en plus considérable à l’ Hôtel- 
Dieu, à l'hospice de la Miséricorde, enfin toat récemment à l'hôpital 
Laval, construit en 1918 pour le service ces tuberculeux, grâce à 
l'initiative du professeur Rousseau, doyen actuel de la Faculté, et 
an ce moment dirigé par le Dr Leclerc. 

En mime temps s’organisaient divers laboratoires: la bactério- 
logie et l’anatomie pathologique, sous la direction du Dr Vallée 
dont les nouvelles installations sont en voie ds construction actuclle- 
ment; l'anatomie dont le Dr Dagneau vient de renouveler le ma- 
tériel avec adjonction de nombreuses planches murales d’après 
Testut, préparées pour l’Université Laval dans le département 
d'anatomie de la Faculté de Lyon. 

Enfin, l’enseignement des spécialistes suivit un développement. 
analogus. En 1920, s'ouvre le dispensaire des maladies də la peau 
ec des voies urinaires, important service comprenant une vingtaine 
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de lits et de nombreuses salles de consultations dont est chargé le 
Dr Mayrand. 

L’oto-rhino-laryngologie ef l’ophtalmologie, qu’enseigne le pro- 
fesseur Dussault, sont dotées d’une très belle salle de consultation 
en attendant le service hospitalier autonome avec salles de ma- 
fades du prochain hépital. | 

La Faculté de médecine de Québec est en effet en pleine trans- 
formation. La reconstruction de l’école est commencée, comportant 
une nouvelle organisation mettant à la disposition de la Faculté 
un édifice construit d’après les données les plus modernes. L'hôpital 
Laval est augmenté de 100 lits, l'Hôtel-Dieu également et la cons- 
truction d’un hôpitai général de 400 lits pour l’enseignement cli- 
nique sera bientôt chose réalisée. 

La splendide évolution actuelle de la Faculté est due à l’impui- 
sion active et clairvoyante de son doyen, le professeur Rousseau, 
un des hommes les plus charmants et éclairés que j’eus le bonheur 
de rencontrer au cours de mon voyage; de taille un peu au-dessous 
de la moyenne, les yeux vifs fixant toujours avec franchise son 
interlocuteur, modeste comme le sont les hommes de véritable 
valeur, au courant de ce qu’il y a de bien dans les pays étrangers, 
car il n’a pas hésité à visiter à plusieurs reprises les cliniques d’ Eu- 
rope et des Etats-Unis, le doyen Rousseau comprend parfaitement 
l'importance des spécialistes dans la médecin2 moderne et réserve 
dans le programme qui lui reste à réaliser une place importante à 
l’oto-rhino-laryngologie. 

L'enseignement des maladies des oreilles, du nez el de la gorge, 
annexé à celui de l’ophtalmologic, est assuré par le professeur 
Dussault et son assistant, le Dr Pichette et le professeur agrégé 
Vaüliancourt. Il se donne à l’Hôtel-Dieu aux élèves de cinquième 
année cn un cours essentiellement pratique, qui comprend 
cinquante leçons avec présentation de malades et conférences 


cliniques. 
(A suivre.) 
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BOUCHE ET PHARYNX BUCCAL 


Calculs des canaux excréteurs des glandes salivaires, par 
le Dr FALLAS. 


C'est une affection relativement rare qui atteint plus souvent 
l’homme adulte que la femme et l’enfant. Le mode de formation en 
est assez obscur. Il paraît nécessaire qu’il y ait un noyau de cristalli- 
sation quelconque (corps étranger alimentaire, Micro-organisme) au 
cours duquel se déposent les phosphates et les carbonates de la 
salive, dont le corps étranger ralentit l’écoulement. Généralement 
uniques, ils peuvent être dans certains cas plus nombreux. Leur 
consistance est dure, leur couleur grisâtre ou rouge brique. Ils se 
forment lentement, et à la période d’état se traduisent par unc inflam- 
mation chronique de la glande en cause, qui se sclérose et s’atrophie. 
Le malade atteint de calcul se plaint de douleurs plus ou moins vives 
à Ccertairs mouvements de mastication. Au début du repas, la glande 
gonfle, puis il se produit une véritable débâcle salivaire. La pression 
fait sourdre un peu de salive et de pus. La glande en cause, infectée, 
peut s’abcéder d’une façon aiguë ou chronique. Le traitement con- 
siste dans l’incision du canal et I’extraction du calcul suivie de quel- 
ques bains de bouche à l’eau oxygénée. (Le scalpel, 30 décembre 1922.) 


D' H. RETROUVEY (Bordeaux). 


La diathermie dans les tumeurs malignes de la bouche, du 
pharynx et du nez, par le D' Normann PATTERSON. 


D’une pratique de huit années, l’auteur tire les indications de la 
diathermie; il a obtenu des résultats probants sur des malades vus 
au début et presque sans envahissement ganglionnaire; aussi insiste- 
t-il sur la nécessité du diagnostic précoce, malheureusement trop 
rarement fait. L’auteur donne l’avantage a la diathermie dans le 
traitement des néoplasmes; mais reste cependant d’avis de la com- 
pléter par une extirpation chirurgicale des ganglions trois semaines 
après la séance de diathermie; il publie à cet effet dix-sept cas où 
les résultats ont été excellents. (British Med. Journ., 14 juillet 1923.) 


F. BRIED (Bordeaux). 
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Dent de sagesse, ses accidents, traitement chirurgical, par 
les Drs P. BROCQ et Léon MONIER. 


Les auteurs, dans un article copieusement et clairement illustré, 
étudient et donnent tous détails du traitement chirurgical et de 
l'extraction de la dent de sagesse inférieure. (Presse médicale, n° 85, — 


du 25 octobre 1922.) Dr A. MALOUVIER (Beauvais). 


Lithiase parotidienne chez l’homme, par L. DEBUCQUET. 


L'examen chimique qualitatif d’un calcul expulsé spontanément 
par le canal de Sténon fut fait dans le cas rapporté par l’auteur. 

Calcul sensiblement sphérique, petit (3 têtes d’épingle), pesant _ 
12 milligrammes, surface lisse, couleur jaunâtre, consistance dure. 
Pas de cholestérine, uniquement de la chaux. C’est la même formule 
chimique que dans les calculs des glandes sous-maxillaires. (Comptes 
rendus de la Société de Biologie, séance du 18 novembre 1922, n° 34.) 


Dr A. MALouviER (de Beauvais). 


Les granulations pharyngées, par le D" GALICETI. 


C’est l’histoire clinique doublée de recherches histo-pathologiques 
des granulations pharyngées, tant chez l’enfant que chez ladulte, 
que fait l’auteur; nombreuses observations, très étayées de coupes 
microscopiques qui confirment la conception clinico-pathologique 
du professeur Citelli qui distingue les granulations pharyngées causées 
par une pharyngite, des granulations pharyngées des enfants lym- 
phatiques. (Annales, novembre 1922, n° 11.) 


Dt A. MALOUVIER (de Beauvais). 


LARYNX 


Paralysie unilatérale des quatre derniers nerfs craniens par 
tumeur de l’épipharynx, par le Dr DELFOSSE. 


Homme de cinquante-cinq ans. Éprouve depuis quelques semaines 
de violentes douleurs dans la région occipitale droite. Déglutition des 
aliments solides difficile; les liquides refluent par le nez. Amaigrisse- 
ment. Rien dans les antécédents. 

L'examen objectif montre : 1° paralysie et atrophie de la moitié 
droite de la langue; 2° paralysie de la moitié droite du voile du palais; 
3° paralysie de la moitié droite du constricteur supérieur (mouve- 
ment du rideau); 4° paralysie de-la corde vocale droite; 5° paralysie 
et atrophie du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien droits. Aucun 
symptôme de lésion nerveuse centrale ou périphérique. Donc, sont 
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atteintes : XII droite, branche externe de la XI droite, X droite, 
IX droite. l 

Où siège la lésion? Pas de lésion bulbaire, car il n’y a pas de trou- 
bles moteurs, sensitifs, cérébelleux. Il ne s’agit pas de paralysie 
labio-glosso-laryngće qui est bilatérale et touche aussi les lèvres et 
les joues. La lésion est donc infra-nucléaire, périphérique. Mais à 
quel niveau siège-t-elle? A la base du crâne. Est-elle intra- ou extra- 
duremérienne? La première aurait agi également sur le bulbe en don- 
nant des symptômes associés. La seconde répond mieux au syndrome 
observé. C’est donc un syndrome condylo-déchi é postérieur de Collet- 
Sicard et cela sans manifestations viscérales dues au pneumogastrique. 

Quelle est la nature de la lésion? Syphilis, tuberculose ou cancer? 
Wassermann est négatif. Sirop Gibert fait cesser les douleurs et il y a 
amélioration de la déglutition. La voûte du-naso-pharynx montre, 
près de la trompe droite, une tumeur dure mais dépressible, saignant 
facilement. Examen microscopique ne révèle pas d'éléments néo- 
plasiques. 

Trois mois plus tard, on constate que la tumeur a fait place à 
une ulcération profonde à bords à pic. Cependant, le traitement anti- 
syphilitique n’a fait qu’améliorer les symptômes et est resté sans 
action curative sur la lésion. Diagnostic reste en suspens. (Ann. de 
Institut chirurgical de Bruxelles, 15 février 1924.) 


DT R. SPALAÏKOVITCH (Bordeaux). 


Traitement EE du cancer du larynx, per le 
Dt LEDOUX. 


On conçoit la difficulté de ce traitement quand on songe à la grande 
sensibilité des tissus cartilagineux vis-a-vis du radium, sensibilité 
qui se traduit par des périchondrites avec chondro-nécrose. 

L'auteur préconise la curiethérapie sous forme d’aiguillage par les 
voies externes, après exérèse ganglionnaire. La technique varie selon 
qu'on est en présence d’un cancer extrinsèque du larynx (cancer 
pharyngo-laryngé), d’un cancer intrinsèque ou d’un cancer de la 
margelle du larynx. | | 

Dans le premier cas, on fait : 1° la trachéotomie ; 2° une dizaine de 
jours après, l’exérèse ganglionnaire avec ligature et section des vais- 
seaux et nerfs et application d’un appareil radifère en surface qui 
reste en place une dizaine de jours; 3° l’aiguillage de la tumeur : 
connaissant la projection de la tumeur sur les plans superficiels 
(membrane thyro-hyoïdienne et face latérale du cartilage thyroïde), 
on fait un fenêtrage du cartilage thyroïde après décollement du 
périchondre superficiel et profond, pour éviter la chondro-nécrose, et 
on enfonce les aiguilles par cette voie, en prenant soin de ne pas les 
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laisser au contact du cartilage. On referme la fenêtre en suturant 
le périchondre décollé aïnsi que les tissus mous, tout en laissant 
sortir, en bas de la suture, les fils retenant les aiguilles de radium. 
Si besoin est, on complete cet aiguillage par la mise d’autres aiguilles 
par la voie naturelle en se servant du laryngoscope à vision directe. 
Le volume, la nature et l'évolution de la tumeur dictent la dose 
à employer. Le patient est nourri par la sonde nasale. 

S’agit-il de cancer intrinséque: pas de trachéotomie. Fenétrage 
et aiguillage comme précédemment. La sonde nasale n’est pas obli- 
gatoire. Dose’: si le néoplasme a des globes cornés, les doses sont 
minimes (aiguilles de 6 mm.) avec fort filtrage et quinze jours et 
plus d’application. 

Si on est en face d’un cancer de la margelle du larynx (variété de 
l’extra-laryngé) : pas de trachéotomie. Exérèse ganglionnaire ét appa- 
reil radifère en surface durant quinze jours. Puis aiguillage par 
pharyngotomie sous-hyoïdienne latérale (incision de la membrane 
thyro-hyoïdienne le long du bord inférieur de l’os hyoïde). Nutrition 
par la sonde nasale. 

Mais dans le cas de cancer siégeant sur la tête de l'aryténoïde, le 
. radium est mis uniquement par les voies naturelles à l’aide du direc- 
toscope de Claoué ou de Hasbinger. L’aiguillage est remplacé dans 
ce cas par l'application d'un appareil radifère en surface. Sonde 
nasale passe par la narine opposée. 

Le but de ces techniques est d’éviter les accidents, dus à la réaction 
aux irradiations des tissus sains et surtout des cartilages. L’auteur 
croit que dans un avenir proche on arrivera a éviter ces inconvénients 
en concentrant sur la tumeur laryngée par plusieurs portes d’entrée 
à travers les tissus sains une dose totale de rayons (X ou Y), capables 
de tuer la tumeur fout en ménageant les tissus sains,'qui n’auront 
reçu que des doses partielles, inférieures à la dose de réaction. (Gancen, 


15 mars 1924, n° 2, ESTEE 
Dr R. SPALAÏKOVITCH (Bordeaux). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 
Traitement de la sinusite frontale, par le prof. E. J. MOURE. 


La siausite frontale aiguë se manifeste par de l’œdème de la racine 
du nez et de la paupière supérieure, du chémosis, de la céphalée, de 
la fatigue générale, de la fièvre et des douleurs spontanées. Elle est 
justiciable d’un traitement médical: pommade nas:le déconges- 
tionnante, fumigations, pansements humides. Si le pus tend à s’ex- 
térioriser, si Pon craint une complication, il faut se borner à ouvrir 
le sinus après incision çutanée. 
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La sinusite frontale chronique, au contraire, est justiciable d’un 
traitement chirurgical. Fréquemment, le sinus maxillaire est infecté ; 
on y applique alors le Caldwell Luc. Si la sinusite frontale persiste, 
on curette l’ethmoïde par les voies naturelles avec la curette de 
Moure qui simplifie et facilite cette intervention et supprime tout 
danger. Si, quinze jours après, la sinusite persiste, on a recours au 
procédé d’Ogston-Luc modifié par l’auteur : incision curviligne par- 
tant de la racine du nez sous l’angle interne de l’œil et suivant le 
sourcil, attaque de Pos au niveau de l’angle interne dans la région de 
la bosse frontale, agrandissement de la brèche, surtout en bas jus- 
que sur los propre pour voir toute la cavité; curettage complet et 
mise à nu de Fos, nettoyage au chlorure de zinc au 1/10, agrandisse- 
ment du canal naso-frontal, bourrage avec une laniére de gaze iodo- 
formée dont une extrémité est introduite dans la fosse nasale, et 
l’autre sort par la plaie. La mèche est enlevée par le nez le cinquième 
ou sixième jour. Le malade évitera de se moucher. Les pansements 
compressifs et occlusifs seront faits tous les deux ou trois jours. 

S’il a fallu cnlever une grande surface de la table externe du fron- 
tal, l’auteur conseille de tailler dans le vcisinage un petit copeau de 


cet os auquel on laisse le périoste adhérent et de le rabattre sur ` 


l’orifice. | 

Moure a montré qu’un sinus opéré se comble par ostéoginése et 
formation de tissu fibreux cicatriciel, ainsi que le canal naso-frontal. 
(Progrès médical, 14 décembre 1922.) Dt Dupovy (Niort). 


Ostéopériostite orbitaire symptomatique d'une sinusite 
maxillaire latente, par les D's BERTEIN, GENET et ARNAL 
(Lyon). 

Les auteurs présentent un malade de vingt et un ans chez lequel 
on constatait une déviation de l'œil gauche en haut et en dedans, 
sans diplopie, avec néoformation dure et mamelonnée du rebord 
orbitaire inférieur pouvant faire penser, au premier abord, à un 
ostéome du plancher de l'orbite. L’affection aurait débuté il y a trois 
ans. La radiographie montra un sinus maxillaire gauche flou et à 
rebord orbitaire épaissi. A la trépanation du sinus, on constata des 
fongosités, surtout au niveau du plafond du sinus. L’examen histo- 
logique montra qu’elles étaient formées d’un tissu d’inflammation 
subaigué avec réaction conjonctive. Le point d’ostéopériostite ren- 
fermait simplement des lésions d’ostéite raréfiante. 

En résumé, sinusite latente s’étant manifestée uniquement par 
des réactions ostéopériostiques périorbitaires. (Soc. d’Ophtalmologie 
de Lyon, 11 décembre 1923.) : Dr GARNIER (Lyon). 


-s besz 


<€ 


_REVUE GENERALE ET ANALYSES 391 


Notes sur quelques points de l'anatomie du sinus sphénoidal 
et en particulier sur sa vascularisation, par les Dt R. 
GAILLARD et G. ROLLET (Lyon). 


Les recherches des aufeurs ont porté sur cinquante sinus et ils ont 
‘ pu constater, dans un cas, l'absence des deux sinus, mais surtout la 
fréquence des grandes cavités, à prolongements nombreux. 90 % des 
sinus affectaient des rapports intimes avec le nerf optique et le 
contenu orbitaire. 

D'autre part, sur les pièces bien injectéés, ils ont pu se rendre 
compte de la communauté vasculaire entre le réseau sphénoïdal et 
le système ophtalmique par l'intermédiaire des vaisseaux ethmoidaux 
postérieurs (relations vasculaires et très probablement lymphatiques 
qu'ils n’ont pas étudiées) expliquant les manifestations oculaires ren- 
contrées dans certaines infections du sinus sphénoïdal. (Olo-rhino- 
laryngol. internat., octobre 1923.) Dt GARNIER (Lyon). 


L’élargissement du canal naso-frontal dans le traitement 
de la sinusite frontale chronique, par le D' BERTEMES. 


A propos de trois observations de sinusite frontale, l’auteur pense 
qu’on n’est pas toujours assez économe des parois antericures et infé- 
rieures du sinus, et trop au niveau de l’ethmoïde. 1! faut, après avoir 
laissé refroidir l’affection et enlevé le plus possible du cornet moyen, 
élargir le canal naso-frontal en dehors, à travers les cellules rétro- 
unguéales, en respectant la lame papyracée. La muqueuse du sinus 
malade doit être nettoyée prudemment et non vigoureusement curet- 
téc. (Ann. des mal. de l'oreille, lévrier 1923.) 


D! H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Sinusite fronto-ethmoïdo-maxillaire avec méningite cérébro- 
spinale, par le D! A. FALLAS. 


L'auteur rapporte l’intéressante observation d’un malade qui, à 
la suite d’une avulsion dentaire, présenta d’abord de la gingivo- 
stomatite, puis, très peu de jours après, réveil de sinusite maxillo- 
frontale que l’interrogatoire met en évidence, gonflement et douleur 
au niveau des deux sinus maxillaires et du sinus frontal gauche, 
exophtalmie, herpès labial étendu. Aucun symptôme de compli- 
cation endo-cranienne. Intervention d’urgence; curettage des deux 
sinus maxillaire et frontal gauche par le procédé classique. Pus et 
fongosités saignant beaucoup. Le lendemain, délire, miction invo- 
lontaire. Une ponction lombaire ramène du liquide trouble où l’exa- 
men bactériologique met en évidence du méningocoque. 

Malgré une thérapeutique très active : sérothérapie, abcès de 
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fixation, et des alternatives d’amélioration et de dépression, le ma- 
lade meurt quinze jours plus tard. 

La coexistence de sinusite et de méningite cérébrospinale est rare. 
L’auteur discute la filiation des accidents sans pouvoir conclure. 


(Le Scalpel, 20 janvier 1923.) Dt H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Corps étranger volumineux et insoupçonné des cellules eth- 
moïdales, par M. MORAX. 


Femme de quarante-huit: ans ayant présenté pendant douze ans 
de la douleur et des troubles visuels par poussées; l'examen radio- 
graphique décèle une tige métallique de 55 millimètres; aucune porte 
d’entrée, ignorance de la malade vis-à-vis de ce corps étranger 
(Paris médical, 9 décembre 1922, n° 49.) 


Dt A. MALOUVIER (de Beauvais). 


VARIA 


Les cures arsenicales en oto-rhino-laryngologie. Leurs indi- 
cations et leur mode d’action, par le Dr R. PIERRET (La 
Bourboule). 


Le Dr Pierret a bien raison de dire, au début de son article, qu'au 
point de vue arsenical thermal «il semble qu’on en soit encore en 
oto-rhino-laryngologie, 4 la période ot le malade est en avance 
sur le spécialiste ». . 

Et cependant, les succès de la médication arsenicale sur les catarrhes 
infectieux naso-laryngo-bronchiques ne se comptent plus. 

C’est qu’en effet. l’arsenic thermal à l’état ionisé agit puissamment 
par lui seul et par contact sur les éléments figurés infectieux, micro- 
biens et même parasitaires : si l’on se rappelle d’autre part la valeur 
eumétabolique de l’arscnic, on cemprend toute l'importance des 
eaux arsenicales qui contiennent à la fois l'agent chimiothérapiaue 
et l’agent reconstituant le plus puissant connu. 

Les stations arsenicales françaises spécialisées dans le traitement 
des maladies oto-rhino-laryngologiques sont au nombre de deux: 
l’une, purement arsenicale, bicarbonatée, .chlorurée et hautement 
radioactive, La Bourboule; l’autre, modérément arsenicale et moyen- 
nement sulfureuse, faiblement radioactive, Saint-Honoré. | 

Après une vue d’ensemble de ces deux stations arsenicales, l’auteur 
insiste sur les modes d'application de leurs eaux, car rien n'est, 
en effet, plus délicat aue la cure thermale d’une maladie oto-rhino- 
laryngologique. 
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Quand on voit l'immense travail fait en Amérique sur les pollens, 
quand on constate due l’un de ces grains vu l’effluve d’un cheval, 
suffit à provoquer tout l'appareil d’une crise d’asthme, il serait puéril 
de penser que l’on peut introduire impunément n'importe comment, 
n’importe quand, n’importe quelle quantité d’eau thermale naturelle, 
brumifiée ou non, dans les fosses nasales de son prochain. 

C’est pourquoi les stations thermales qui agissent sur la pituitaire, 
les tissus lymphoïdes pharyngés, les points réflexes même sont des 
stations privilégiées, car elles agissent à la fois et sur l’état local à 
la façon du porte-coton classique, mais infiniment. mieux, et sur le 
tonus vago-sympathiaue à son point le plus sensible. Quant à ce 
pouvoir, elles ajoutent celui de régulariser les fonctions de la nutrition, 
elles laissent loin derrière elles, consciencieusement et intelligemment 
maniées, toute autre thérapeutique. Et le D! Pierret ajoute « autant 
Pacte opératoire «triomphant » est une nécessité absolue pour sup- 
primer l'épine anatomique irritative, qu'elle soit nasale : polypes, 
rhinites; pharyngée : végétations; tubaire ou auriculaire, autant il 
est insuffisant dans la maladie oto-rhino-laryngée chroniaue ». 

Après avoir donné quelques détails sur le mode d'emploi des eaux 
arsenicales, soit par cure de boisson, soit par méthode locale, pulvé- 
risations, douches naso-pharyngiennes, gargarismes, inhalations, hu- 
mages, l’auteur passe en revue les indications en les appuyant des 
_ considérations physiothérapiques indiscutables; il considère comme 
justiciables d’une cure hydro-minérale arsenicale, les infections chro- 
nioues catarrhales muco-purulentes du cavum et de ses diverticules 
et les hypertrophies du cercle lymphoïde pharyngé; les syndromes | 
rhino-laryngés spasmodiques, de la famille asthmatiaue et eczéma- 
teuse auxquels il faut ajouter encore le psoriasis de la muqueuse 
nasale dont le diagnostic est si rarement fait. 

Les contre-indications des cures arsenicales se limitent aux états 
congestifs, surtout chez les tuberculeux et les prostatiques, aux insuf- 
fisants hépatiques, ceci au point de vue général et au point de vue 
local, aux localisations baciilaires ou épithéliomateuses auxgduelles 
la cure arsenicale donne souvent un coup de fouet fatal. (Paris 


médical, 19 avril 1924.) Georges PORTMANN. 


NOUVELLES 


FACULTE DE MEDECINE DE BORDEAUX 


Clinique d’Oto-Rhino-Laryngoloyie. 


Cours de perfectionnement 
du professeur Moure et du professeur agrégé Georges Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les professeurs LAGRANGE, VERGER, PETGES, 
et de MM. les professeurs agrégés DUPERIE, MAURIAC, RECHOU et JEANNENEY. 


PROGRAMME DU COURS 
Du lundi 21 juillet au samedi 2 août 1924. 


Ire SEMAINE. — LUNDI 21 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indi- 
cations, soins post-opératoires’. M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Annexe Saint- 
Raphaël : des néoplasmes orbitaires dans leurs rapports avec les fosses nasales 
et les sinus. M. LAGRANGE. A 77 h. 1/2. Faculté (pavillon B): médecine opé- 
ratoire; ethmoïdestomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 22 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'audition. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe Saint-Raphaël : 
consultation oto-rhino-laryngologique avec démonstrations cliniques et indi- 
cations thérapeutiques. M. MouRrE. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. 
Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : mécanisme de la voix chantée. Des registres et du clas- 
sement des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 23 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
Lions de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 15 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire 
(anesthésie locale et régionale en O.-R.-L.). M. PORTMANN. A 17 heures, An- 
nexe Saint-Raphaël : l'insuline en chirurgie. M. MAURIAC. 


JEUDI 24 JUILLET, — Malin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. | 
M. MouRE, — Soir, à 14 h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l’Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. A 15 h. 1/2, Faculté 
(pavillon B): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoïdien; 
chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. À 18 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
les expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 25 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : exa- 
men fonctionnel de l'appareil vestibulaire. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël : la diathermie en 
O:-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations 
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d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. À 17 h. 1/2. Annexe Saint-Raphaël : traite- 
ment général des grandes hémorragies. M. JEANNENEY. 


SAMEDI 26 JUILLET. — Matin, à 8h, 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie; amygdalotomie ; 
amygdalectomie ; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 19 heures : Annexe 
Saint-Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. Moure. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-f.;. indications; prélèvements; biopsies 
modes de fixation; examen de pièces. M. PORTMANN. A 17 heures; Annexe 
Saint-Raphaël : de l’enrouement chez les chanteurs. M. MouRrE. 


2e SEMAINE. — LUNDI 28 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post-opé- 
ratoircs). M. Moure. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : de l’'amygda- 
lectomie. M. PORTMANN. À 16h. 1/2, Faculté (pavillon B) : médecine opératoire ; 
sinusites ethmoido-frontales; sinusites maxillaires. M. PORTMANN. 


MARDI 29 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, à 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d’examen et 
de traitement en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. À 17 h. 1/2, Annexe 
Saint-Raphaël : la radiothérapie cn O.-R.-L. M. Récuou. ` 


MERCREDI 30 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2. Annexe Sain.-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 14 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire ; 
sinusite sphénoïdale; pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. A 17 heu- 
res, Annexe Saint-Raphaël: traitement actuel de la syphilis cn O.-R.-L. 
M. PETGES. | 


~. JEUDI 31 JUILLET. — Malin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : séance opéra- 

toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. MOURE. — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté (pavillon B}: médecine opératoire : ligatures de la carotide 
primitive; des carotides interne et externe, de la linguale, de l’occipitale. 
M. PORTMANN. À 16 heures, Hôpital des Enfants : traitement actuel de la 
diphtérie. M. DuPérié. A 17 heures, Hôpi!al des Enfants : démonstration pra- 
tique du tubage. M. DUPÉRIÉ. 


VENDREDI 1¢t AOUT. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Mourre. — Soir, 
14 heures, Annexe Saint Raphaël : méthodes d’examen et de traitements sp4- 
ejaux en O.-R.-I.. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: trai- 
tement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES, 


SAMEDI 2 AOUT, — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël: opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN À 19 heures, Annexe Saint-Raphaé!: 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MouRE — 
Ssir, à 15 heres, Annexe Saint-Raphaël recherches de corps étrangers dans 
les bronches et dans l’œsophage. M. PortMANN. A 15 h. 1/2, Faculté (pavillon B): 
médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie, thyrotomie. M. MOURE. 


Les inscriptions seront recues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — 
Droit d'inscription : 150 !rancs. 

Le nombre des places étant limité, on est prié de S'inscrire aussi rapide- 
ment que possible. 
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CONGRÈS ANNUEL DE STOMATOLOGIE 


‘Le Congrès annuel de Stomatologic de 1924 se. tiendra à Paris à la Faculté 
de Médecine, du lundi 20 octobre 1924 au samedi 25 inclus. 

Pourront faire partie du Congrès : 1° tous les médecins français cl étrangers 
s'intéressant à la Stomatologic ct admis par le Comité d'organisation; 2° à titre 
individuel, les personnes qui, en raison de leurs travaux et de leurs titres, 
auront été admises par le Comité d'organisation. 

‘Le texte des rapports ct le titre des communications devront parvenir au 
Secrétaire général du Comité d'organisation avant le 1er septembre 1924 

Le montant de la colisation des congressistes est fixé à 30 francs et donnent 
droit à une carte d'identité, à un exemplaire des comptes rendus du Congrès 
ct à la participation aux travaux théoriques et pratiques. 

Cette cotisation devra être adressée à M. Lacronique, trésorier, 17, rue de 
Pétrograd, Paris (VIII). 

Quant aux adhésions, elles devront être adressées au Secrétaire général du 
Congrès, M. Lhirondel, 57, rue de Rome, Paris (VIIIe) accompagnées d’une carte 
de visite portant les noms, prénoms, titres, qualités et adresses écrits très 
lisiblement. 

A l’occasion du Congrès, un banquet aura lieu le jeudi soir 23 octobre. 

Le Bureau du Congrès est composé comme suit : président, M. Chompret; 
vice-présidents, MM. Béal et Gires; secrétaire général, M. Hirondel; secré- 
taires adjoints, MM. Astraud et Psaume; trésorier, M. Lacronique. 

Deux rapports seront présentés au Congrès sur les sujets suivants : I° M. Far- 
gin-Fayolle : La carie, les problèmes, les faits, les hypothèses ; 2° M. Izard: 
De l'expansion des marillaires en orthodontie. 

De plus, en outre de ces rapports, les deux questions suivantes seront pro- 
posées à la discussion générale des congressistes : 1° La thérapeutique des pyor- 
rhées ; 2° La thérapeutique des infections focales. 

Enfin, des communications libres, des présentations de malades dans les 
hôpitaux, des présentations techniques et d’appareils à l’École française de 
Stomatologic, unc séance d’études syndicales et l'assemblée générale du Syn- 
dicat des Médecins stomatologistes viendront compléter les travaux du Congrès. 


ASSOCIATION POUR LE DÉVELOPPEMENT 
DES RELATIONS MÉDICALES 


Dans sa dernière séance, le Conseil, à la demande de nos confrères belges, 
s’est occupé de l'installation d’un bureau de l'A. D. R. M., à Bruxelles, pen- 
dant les Journées médicales de fin juin. 

Le président rend compte des démarches qu'il a faites pour soutenir des 
candidatures françaises à deux chaires de la Faculté de médecine de Belgrade 
mises au concours. 


Le Gérant: M. AKA. 


7.025. — Imp. DELMAS, CHAPON, GOUNOUILHOU, Bordeaux. 


45° ANNÉE. Ne 18. | 30 JUIN 4924. 


REVUE 


LARYNGOLOGIE, D'OTOLOGIE 


ET 


DE RHINOLOGIE 


L’imprégnation diphtérique 
dosée par le réflexe oculo-cardiaque. 


Par le Dr Jean GIROU, 


Ancien interne des Hôpitaux, | | 
Chirurgien Qto-laryngologiste des Hôpitaux | ' 
(Carcassonne). 


La spécialité doit chercher les occasions d’appliquer les lois géné- 
rales de la biologie dans sa sphère particulière ; c'est ainsi que toutes 
les grandes questions pathologiques ont trouvé leur écho en otc- 
rhino-laryngologie : immunité, action des toxines et des antitoxines, 
anaphylaxie, colloïdoclasie, etc.; tous ces prohlémes nouveaux de 
pathologie générale ont une répercussion dans notre domaine. qui 
s'étend tous les jours davantage; c’est dans cet esprit que tout 
récemment Portmann et Forton ont décrit le «syndrome médias- 
tinal en oto-rhino-laryngologie »; c’est ce regard que tout spécialiste 
doit avoir sur la pathologie générale qui nous a guidé depuis six 
ans dans l'étude des relations et des applications pratiques du 
réflexe oculo-cardiaque en oto-rhino-laryngologie t. 

1. Gaz. des Hôpitaux, 19 juillet 1919 : Inversion du réflexe ooulo-cardiaquo 
signe de compression cérébrale; L'olo-rhino-larygngologie internal., avril 1921 i. 
Le réflexe oculo-cardtaque en oto-rhino-laryngologie; Le Monde médical, 13 oc- 
tobro 1921 : Applications cliniques du réflexe ocule-cardiaque : Revue de laryn- 


gologie, d'ololagie et de rhinologie, 13 décembre 1924 : Inversion du réflexe oculo- 
cardiaque signe de compression cérébrale en pathologie oto-pétro-mastoidienne . 
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Nous apportons aujourd'hui une contribution à la recherche du 
réflexe oculo-cardiaque au cours de l'imprégnation diphtérique. 

Cette étude du réflexe oculo-cardiaque dans la diphtérie va nous 
permettre d’apporter un élément de plus dans la pathogénie des 
paralysies diphtériques en faveur de la théorie centrale et comme 
application pratique l'étude de ce réflexe nous permettra d'inter- 
roger les réactions du pneumogastrique si souvent touché, de suivre 
ainsi la gravité de l'infection, de mesurer l’intoxication bulbaire 
et de surveiller l'efficacité de la sérothérapie qu'on pourra ainsi 
mieux doser. 

On connaît le droit électif de la toxine diphtérique pour le sys- 
tème nervéux et la fréquence des paralysies diphtériques tardives 
ou précoces en sont une démonstration facile. De nombreux tra- 
vaux durant ces dix dernières années ont prouvé la fixation élec- 
tive de la toxine de Leeffler (Babonneix) et l’endotoxine des corps 
bactériens (Rist). On a méme constaté une affinité spéciale des 
toxines pour les noyaux gris du bulbe et en particulier pour ceux 
de la Xe paire. Lavergne a mis au point dernièrement la question 
souvent discutée de la pathogénie des paralysies du voile d’origine 
diphtérique; cette staphyloplégie serait sous la dépendance d’une 
lésion centrale, ce serait une polio-méso-encéphalite partielle. 

Dès 1914, Aviragnet, Dorlencourt et Bouttier avaient abordé 
cette question d’une façon fort élégante : ils eurent l’idée de mesurer 
en quelque sorte l’activité fonctionnelle du Xe dans l'imprégnation 
diphtérique par le réflexe oculo-cardiaque. Ils recherchèrent systé- 
matiquement chez les enfants atteints de diphtérie les variations 
que pouvait subir le réflexe oculo-cardiaque pour voir si les réac- 
tions de ce réflexe étaient susceptibles de les renseigner sur la fixation 
de la toxine au niveau du bulbe. La statistique de ces auteurs à 
porté sur 26 cas démontrant l'atteinte fréquente du X° par la toxine 
diphtérique; c'est une confirmation clinique: le réflexe oculo- 
cardiaque chez l'enfant normal est presque tout le temps positif; au 
cours de la diphtérie, il subit des modifications; le réflexe s’abolit 
et même s'inverse selon le degré d'intoxication; les perturbations 
varient avec la variété du bacille pathogène : avec le bacille long, le 
réflexe oculo-cardiaque a été négatif dans 80 %; quand il s'agissait 
de bacilles moyens ou courts, il a été négatif dans 57 % des cas; ceci 
correspond avec le diagnostic de laboratoire : le bacille a une viru- 
lence d'autant plus grande qu'il est plus long; le temps passé sans 
traitement, le temps perdu influe sur la réaction du réflexe. 
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Telles étaient les conclusions d’Aviragnet; nos recherches, qui 
portent sur trente dbservations de paralysies diphlériques tardives, 
nous conduisent aux mémes constatations avec des remarques et 
un enseignement pratique complémentaires. 

Voici d’abord, comme exemple documentaire, cinq observations 
prises parmi les 30 cas que nous avons pu suivre, soit dans notre 
service hospitalier, soit dans notre clientèle; nous n'avons vu ces 
malades qu’au stade de staphyloplégie. 


OBSERVATION I. — Marcelle V..., dix ans. Diphtérie du pharynx. 
Une injection de 10 centimètres cubes; les membranes disparaissant 
le lendemain, le médecin n’injecte pas. 

Vingt-cinq jours après: paralysie du voile. L’enfant nous est 
adressé pour staphyloplégie. | 


Rythme cardiaque................ 80 l 
Réflexe oculo-cardiaque .......... 90 (type inversé). 


Sérothérapie : 20 cmc. durant fuit jours. Sérum employé: 160 cme. 
Le voile récupère sa fonction et le réflexe oculo-cardiaque son sens 
normal : 75. 


Oss. II. — Hélène V..., six ans. Diphtérie méconnue parce que 
légére; a été soignée avec gargarismes; pas de sérum. Quinze jours 
après son angine, paralysie du voile; réflexes vifs; excitation du 
pyramidal annoncant l'abolition prochaine du réflexe DATRMAE: 
Troubles de l’accommodation. 


Rythme -cardiaque........ Pee ee en eee 75 
Réflexe oculo-cardiaque. ...................... 85 


Sérothérapie : 20 cmc. (10 cme. intra-musculaires ét 10 cmc. sous- 
cutanés) pendant dix jours. Dose totale: 200 cinc. Plus traitement 
ala strychnine a dose croissante. 

Vingt jours aprés, récupération de la motricité du voile. 

Réflexe oculo-cardiaque revenu au sens normal. 


Oss. III. — Victor D..., huit ans. Diphtérie soignée par sérum 
insuffisant. Trois injections de sérum de 10 cmc. Au début de la 
quatrième semaine, l'enfant, rétabli, voit s'installer une paralysie 
vélo-palatine. 


Rythme cardiaaue............................ 65 
Réflexe oculo-cardiacue. .......,.............. 75 


Sérothérapie : 29 cme. pendant huit jours. 
Récupération au septième jour. Rythme uculo-cardiaque normal. 
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Qss. IV. — Henri P..., vingt-cinq ans. Diphtérie ambulatoire non 
soignée; a eu mal à la gorge durant deux jours en revenant de la 
Ruhr. 

Dix jours après : paralysie vélo-palatine. 


Rythme cardiaque........ Lattes G0 
Réflexe oculo-cardiaque. .......... 80 (type inversé). 


Sérothérapie : 30 cme. par jour pendant dix jours. 
Récupération du voile et du réflexe normal le douzième jour. 


Oss. V. — Maurice M..., douze ans. Diphtérie soignée timidement : 
10 cmc. pendant deux jours. Membranes disparues. On croit a la 
guérison et on arréte le traitement. 

Trente-deux jours après : début de paralysie du voile. 


Rythme cardiaque. NET TN 70 
Réflexe oculo-cardiaque ........ .. 70 (réflexe aboli). 


Sérothérapie : 20 cmc. pendant six jours. 
Récupération de Ja motricité du voile et du sens normal du réflexe . 


Résullal des 30 observalions. — Sur 30 cas de paralysie vélo- 
palatine observés nous avons eu les perturbations suivantes du 
réflexe oculo-cardiaque : 

19 cas: réflexe inversé, réagissant à la compression biaculaire par 
de l’accélération de pouls au lieu de la bradycardie classique. Ces 
19 cas ont été les formes les plus graves et les plus longues à guérir. 

7 cas: réflexe aboli, paralysie vélo-palatine d'intensité moyenne. 
Le réflexe, à l'excitation oculaire, ne ralentit pas le rythme, mais 
n’accélére pas. ; 

4 cas: réaction normale du réflexe; atteinte très légère, plutôt 
parésie ; forme prise au début. 

On peut ainsi suivre aux réactions du réflexe acula-cardiaque 
le degré de l'imprégnation diphtérique. 

L’inversion montre un stade avancé d'intoxication. 

-L’abolition est le cri d'alarme, la limite de l’imprégnation. 

Le sens normal maintenu dénote l'atteinte légère. 

La recherche de ce réflexe a une réelle valeur de pronostic. 


Pathogénie des réactions du réflexe. — Il est intéressant d'essayer 
d'en pénétrer le mécanisme : on sait que quatre des cing muscles 
bilatéraux moteurs du voile du palais recoivent leur innervation 
de filets issus de la Xe paire; c’est cette atteinte dans le méso- 
céphale des trois petits groupements nucléaires qui produira les 
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paralysies du voile et de l’accommodation; c’est, comme l’a appelé 
Lavergne, une polio-méso-encéphalite partielle, avec réaction mé- 
ningée (dissociation albumino-cytologique avec hyperglychorachie): 
On comprend par ces lésions que le réflexe oculo-cardiaque en 
interrogeant le pneumogastrique, peut mesurer le degré d'impré- 
gnation. 

Le réflexe oculo-cardiaque aboli ou inversé montre l’intoxication 
du Xe qui, excité par la compression oculaire par l'intermédiaire 
du trijumeau, ne répond plus par de la bradycardie comme à l’état 
normal; il ne répond pas (c’est l’abolitioa), ou il déverse l'excitation 
sur le sympathique (c’est l’inversion). Accélération au lieu de ralen- 
tissement du rythme; le pneumogastrique est comme saturé par 
la toxine, il n’a plus de force réactionnelle supplémentaire : ou il 
ne répond pas, ou il passe l'excitation de la compression oculaire 
sur le sympathique. | | 

On doit remarquer que dans la plupart des paralysies vélo-pala- 
tines, le pouls est en général ralenti, ce qui montre la participation 
vagale. D'autre part, nous avons pu suivre nous-méme, jour par 
jour, la récupération du sens normal du réflexe pendant le traitc- 
ment sérothérapique; le sérum libère le pneumogastrique; on peut. 
doser le sérum d’après les réactions du réflexe. 


Conseils pratiques tirés de l’enseignement des paralysies vélo-pald- 
lines. — De l'étude de cette série de staphyloplégies on peut tirer 
un enseignement pour le traitement de la diphtérie : 


1° La peur du sérum est le commencement de la paralysie diphié- 
rique. — Il faut que l'injection de sérum antidiphtérique soit 
précoce et massive, la prophylaxie des paralysies diphtériques est 
l'injection de sérum précoce à dose suffisante (au moins 20 cme. 
dans les cas légers, 60 cme., 100 cmc. et plus dans les cas graves), 
et la réinjection obligatoire le lendemain et le surlendemain : 
même si les membranes ont disparu; une seule injection donne une 
sécurité trompeuse; l’amygdale se déterge de ses membranes, elle 
donne au médecin une fausse garantie, elle l’incite à ne pas repren- 
dre la seringue; il faut réinjecter car, sournoisement, la diphtérie 
continue son évolution et par ses bacilles et par ses toxines. Dans 
le dépouillement de nos observations, nous voyons que les para- 
lysies sont dues à des diphtéries ou méconnues, ou traitées one 
ment, ou avec trop de timidité. 
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20 Le laboraloire doit céder le pas à la clinique. — Il est une erreur 
que la tournure d'esprit biologique moderne ferait accréditer ; 
devant une angine suspecte, avant d’injecter, le médecin envoie 
un écouvillon au laboratoire pour savoir s’il doit injecter. Le diag- 
nostic, dans la diphtérie, se fait avec les yeux ef non avec le mi- 
croscope; il faut savoir reconnaître cliniquement un enduit diph- 
térique, une fasse membrane et si on doute, il faut injecter. Dans 
le doute, ne t’abstiens pas! il faut inverser le proverbe. Et ceci est 
aussi vrai pour la première injection que pour les suivantes: pour 
réinjecter, il ne faut pas se soumettre au contrôle du laboratoire. 
Dans nos observations, nous avons trois cas de paralysie qui sont 
dus à cette méthode; le laboratoire, dans les angines, peut souvent 
nous éclairer sur un exsudat douteux, sur la qualité d’une flore 
microbienne; mais nous ne devons pas attendre sa réponse pour 
agir si nous doutons. 


En résumé, la recherche du réflexe oculo-cardiaque, au cours de 
la diphtérie et plus particulièrement dans les paralysies véio-pala- 
tines, nous a servi à montrer la participation fréquente du pneumo- 
gastrique dans cette affection; on peut suivre, par les perturbations 
du sens du réflexe, la gravité de l’infection, on peut en mesurer 
l'imprégnation bulbaire; on peut ainsi mieux formuler les doses de 
sérothérapie et durant ce traitement, suivre l'efficacité du sérum 
et augmenter les doses si le sens du réflexe le demande. Cette étude 
des paralysies diphtériques nous a conduit à des remarques pra- 
liques qui sont des vérités qu’il est bon de répéter : La peur du 
sérum est le commencement de la paralysie diphtérique. En diph- 
térie, le laboratoire doit céder le pas à la clinique: dans le doute, 
toujours injecter. i 


Les otites externes ulcéreuses 
a bacilles de Vincent. 


Par le Dr Léon BERNEA, 
Premier assistant de la Clinique laryngologique de l’Hôpital Coltzea 


(service du D" Al. Costiniu) 


(Bucarest). 


On connaît bien la localisation du B. de Vincent sur les muqueuses 
en général et les laryngologues surtout connaissent assez bien les 
amygdalites ulcéreuses et très douloureuses causées par ce bacille. 
Sa localisation sur la peau et plus particulièrement sur celle du 
conduit auditif externe est assez rare. La littérature médicale n’en 
compte que quelques rares cas. 

Pendant ces quatre dernières années, j’ai eu l’occasion de voir 
trois cas d’ulcère profond du conduit auditif externe et il me paraît 
intéressant de les publier avec les considérations auxquelles ils 
ont donné lieu. j | 

Le premier cas s’est présenté pendant la campagne de 1919, à 
l'hôpital des spécialités d’Oradia-Mare, où j'étais chef de la section 
d’otologie. 


OBSERVATION I’. — Le gendarme M. J..., âgé de trente six ans. 
Rien de particulier dans son histoire. A la fin de juin 1919, le malade 
eut des douleurs du pavillon de l'oreille gauche qui durèrent jusqu’au 
commencement d'août, époque où il sentit une petite ulcération dans 
la conque. 

L’ulcération grandit et les douleurs, insupportables, le firent entrer 
dans mon service. A la première vue, le pavillon gauche, très gros 
et hyperémié, présente une ulcération étendue sur la conque entière, 
le méat auditif, le tragus, antitragus, jusqu’à l’anthélix. A cause de 
lcedéme, le conduit est presque obstrué. Cet ulcère profond a les 


` bords décollés et, à l'endroit de l’anthélix, on peut les soulever 
comme une sorte de lambeau. 


1. Cette observation et les deux suivantes ont été présentées a la Société 
roumaine d’Oto-Rhino-Laryngologie (2 avril 1923) et ont été citées dans la 
thèse de M'e Elisabeth Kazan (Bucarest, 1923). 


404 REVUE DE LARYNGOLOGIE, OTOLOGIE ET RHINOLOGIE 


L'ulcère entier est couvert d’une sécrétion purulente de couleur 
marron vert et d’une odeur très désagréable. 

Le pus, examiné au microscope, montre de vraies cultures de 
B. de Vincent et de spirilles fusiformes. 

Après trois injections de néosalvarsan DI, II et III, les douleurs 
ont disparu; la conque se cicatrise, le conduit s'ouvre et les sécrétions 
diminuent; après trois autres injections de néosalvarsan, tout rentre 
dans l’ordre. 


Oss. II (prise dans le service du D" Costiniu, de l'hôpital Colizea). — 
M. V. S. M..., âgé de vingt et un ans. On note dans ses antécédents 
personnels une fièvre typhoïde compliquée d'otite moyenne suppurée 
double passée à l’état chronique. Vient .consulter parce que, depuis 
deux semaines, il souffre beaucoup de ses oreilles. La sécrétion puru- 
lente est devenue très abondante, sanguinolente et très fétide. La 
douleur d'oreilles est grande et l’état général assez mauvais. 

Les oreilles sont pleines d'une sécrétion marron, dense. Les conduits 
présentent des ulcères profonds le long des parois inférieures. La 
profondeur des ulcères est de presque 3 millimètres. Les bords des 
ulcères sont obliques et décollés et les conduits sont infiltrés et œdé- 
matiés. L’ulcération, unique pour chaque oreille, se perd dans le 
conduit. Les tympans ne sont pas visibles à cause du gonflement des 
conduits. | | | 

L'examen bactériologique des sécrétions montre de vraies cultures 
de B. de Vincent et de spirilles fusiformes. 


Traitement. — 9 avril 1922. Néosalvarsan DI. et local, eau oxygé- 
née et chlorure de zinc à 1/10. | 

10 avril. Le malade a bien dormi; les douleurs de l'oreille et Ja 
céphalée sont disparues. A l'oreille droite, la sécrétion est très dimi- 
nuée; à gauche, on trouve encore un peu de sécrétions adhérentes 
dans le conduit. Lavage avec de l'eau oxygénéeet chlorure de zinc 
a 1/10. 

11 avril. Etat général bon. La sécrétion de l'oreille droite est 
presque complètement tarie. L’oreille gauche en a encore quelques 
traces. 

12 avril. Même pansement que la veille. Dans les deux conduits, 
les ulcérations ont changé d’aspect, étant presque cicatrisées. 

13 avril. Les conduits dégonflés sont élargis. L’ulcération de 
Voreille droite est guérie. L’ulcération de l’oreille gauche aussi est 
cicatrisée, mais l'écoulement de l'oreille moyenne continue. 

Le malade se sentant guéri quitte l'hôpital. 


Oss. Ill. — J. P..., âgé de vingt-deux ans, vient dans mon cabinet 
le 10 février 1923. Il a un écoulement de l'oreille gauche datant de son 
enfance. A dix-huit ans, il a attrapé la vérole. | | 

R. Wassermann = + +. Depuis quatre mois, le malade a de 
grandes douleurs à l'oreille gauche, surtout pendant la nuit, qui 
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l'empêchent de dormir. Le tragus et l'antitragus sont toujours enflam- 
més et très douloureux au toucher. 
À l'examen, on voit sur la face interne du Fagu: une ulcération 


‘profonde qui s'étend sur l’antitragus. Ses bords sont taillés à pic et 


soulevés. Cette ulcération semble s'étendre dans la profondeur du 
conduit. Toute la région, avec la totalité du pavillon, est gonflée et 
le conduit est ensuite obstrué. Quand on presse le tragus, il sort du 
pus sale, vert brun avec une odeur trés désagréable. 

L'examen bactériologique du pus nous montre les B. de Vincent 
et des spirilles fusocellulaires trés abondants. 

Le 13 février, je lui fais un néosalvarsan DII sans aucun traitement 
local. 

Le 15 février, les douleurs sont très réduites; inflammation rétro- 
cède et la palpation est supportable. 

Le 16 février, néosalvarsan DIII. Les douleurs sont presque com- - 
plètement disparues. L’inflammation à peine existante. Les bords de 
l’ulcère deviennent collés et cicatrisés, mais l’ulcération existe tou- 
jours au centre. Le conduit commence à s’entr’ouvrir. L'examen 
bactériologique nous montre la disparition complète du B. de Vin- 
cent. 

18 février. Le malade n’a plus de douleurs. Le conduit est com- 
plètement perméable. Au fond, on voit un gros polype venant de la 
caisse. Le conduit est complètement cicatrisé. 

30 février. J’extirpe le polype. I] ne reste plus au malade que son 
otorrhée chronique. . 


Il est possible de tirer de ces observations les considérations 
suivantes : 
19 Le B. de Vincent peut se localiser sur le conduit auditif 


externe. Les cas sont cependant assez rares. 


2° La localisation du B. de Vincent sur le conduit a lieu surtout 
quand elle est favorisée par des excoriations comme nous en avons 
vu dans deux observations, qui sont dues à un abondant écoule- 
ment de l'oreille moyenne. | 

3° L’ulcére profond du conduit avec le B. de. Vincent est très 
douloureux, principalement pendant la nuit; on peut considérer ce 
symptôme comme presque pathognomonique. 

4° Dans les ulcérations, le B. de Vincent est associé aux spirilles. 

5° L’ulcére profond du conduit auditif dû au B. de Vincent est 
guéri après 1-3 injections intraveineuses de néosalvarsan. 
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Sinusite maxillaire entretenue 
par la présence d’un éclat d’obus. 
Extraction. Guérison. 


Par le D' GAMALETA, 


Chef de Clinique à la Faculté de Médecine de Nancy, 
Chef du Service d’Oto rhino-laryngologie de la XX’ Région. 


ee  a 


Voici, résumée, l’histoire de notre malade : 


OBs :RVATION. — M. Fr..., quarante ans, est blessé en 1917 par 
plusieurs éclats d’obus. Son billet d’évacuation mentionne : « Bles- 
sures multiples du tronc et de la face. » Les plaies, superficielles, se 
cicatrisent rapidement et le blessé ne garde que des cicatrices sans 
gêne fonctionnelle. Quelques mois après sa guérison, il constate qu’il 
mouche toujours du pus, du côté droit (c’est la joue droite qui a 
été blessée). Il est soigné pour sinusite et, après la guerre, en pos- 
session de tous les papiers nécessaires, il demande à passer devant 
une Commission de réforme. Les médecins de celle-ci constatent qu’il 
y a sinusite maxillaire suppurée droite et une pension est accordée 
au malade. | 

Au bout de deux ans, nouvelle visite au Centre de réforme, qui 
conclut au maintien de la pension. Mais notre blessé, las de moucher 
toujours du pus et constatant l’apparition d’un nouveau symptôme, 
très pénible pour lui: la céphalée, se décide à consulter un spécialiste 
qui lui propose un traitement par ponctions et lavages du sinus. Sur 
ces entrefaites, M. Fr... est convoqué pour une troisième visite, cette 
fois-ci au C. S. R. de Nancy qui l’envoie à notre service de l’hôpital 
militaire pour expertise. Voici ce que nous constatons : grosse coulée 
de pus dans le méat moyen droit et à la rhinoscopie postérieure. Sinus 
maxillaire droit complètement obscur. A la ponction, nous retirons 
du pus franc et fétide. 

Ce qui nous frappe, c’est la présence d’une cicatrice déprimée et 
adhérente, au niveau du sillon naso-génien droit. L’idée de l’origine 
traumatique possible de la sinusite maxillaire nous vient à Pesprit. 
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Une radiographie montre la présence d’un corps étranger dans la 
région du sinus maxillaire. 


° 


Nous faisons savoir au Centre de réforme que la sinusite étant 
vraisemblablement entretenue par la présence d’un corps étranger, 
il était possible de la guérir en supprimant la cause, La guérison de - 
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la sinusite entrainerait également la suppression de la pension. Le 
Centre de réforme fait hospitaliser le blessé dans notre service de 
l'hôpital Sédillot. 

Nous pratiquons l'intervention, le 18 décembre 1923, sous chloro- 
forme, le blessé étant très nerveux. Cette intervention consiste dans 
la cure radicale classique de la sinusite maxillaire, en abordant le 
sinus par la fosse canine. La rugination du maxillaire est assez diffi- 
cile, étant donnée l’adhérence de la cicatrice à la perforation osseuse 
faite à ce niveau par l’éclat d’obus. Celui-ci, entouré de dépôts cal- 
caires comme on en voit sur les rhinolithes, est fortement enclavé 
dans le sinus rempli de pus. Il faut, pour l’extraire, réséquer une 
bonne partie de la paroi antérieure du sinus. 

Les suites sont simples. Le malade quitte l’hôpital au bout de 
huit jours. Revu un mois après, la guérison est complète. Malgré la 
suppression de sa pension, il se déclare trés satisfait de ne plus avoir 
de céphalée et de ne plus moucher de pus. 


L’éclat d’obus, gros fragment métallique, mesure 1 centimètre 
sur 2 cm. 5. 

Cette observation nous a paru intéressante à rapporter : 1° à cause 
de l’étiologie de cette sinusite, passée pour ainsi dire inapercue 
au cours de plusieurs examens; 2° pour pouvoir insister, une fois 
de plus, sur la grande utilité de la radiographie dans les affections 
des sinus de la face. 
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| NEZ ET FOSSES NASALES 
Rhinoplastie, par le D' ANTE SERCER (Zagreb). 


Quand on songe à la place importante que tient dans la vie humaine 
l'esthétique nasale, on comprend bien la légitimité des efforts pour 


corriger les nez mal formés. 


Aprés avoir passé en revue les méthodes .classiques (italiennes et 
françaises) dont il démontre l'insuffisance, l’auteur compare entre 
et x les procédés modernes : Schimmelbusch, Haker, Lexer, Joseph | 
et (h. Nélaton. C’est la méthode de ce dernier qui lui paraît la 
meilleure. Elle consiste en l'emploi d'un double plan de lambeaux 
placé sur un squelette cartilagineux formant arête du nez. 

Ensuite, l’auteur aborde la réparation de défectuosités nasales 
partielles ainsi que le traitement des sténoses et des atrésies narinaires. 

Pour la correction des nez en selle, il emploie l'injection de 
paraffine à 46 degrés et ne se sert de cartilage que si l’ensellure est 
trop prononcée. 

S'.1 s’agit des corrections de petites malformations (nez scolio- 
tiques, etc.), il préfère la voie endonasale. Il s'aide également 
de la prothèse. 

Enfin, suivent dix observations de malades opérés par l'auteur. 
Pour toutes les interventions, il s’est servi de l’anesthésie locale. 
(Lijecnicki Vjesnik, 1923, n°s 11-22, Zagreb.) 


D! R. SPALAÏKOVITON (Bardeaux). 


Sclérome. Étude historique et épidémiologique, parle D! ANTE 
SERCER (de Zagreb- Yougoslavie). 


L'histoire du sclérome débute vers le milieu du siècle dernier. 
Hebra, Mikulicz, Frisch en ont fait des études importantes. Il semble 
qu’autrefois le sclérome était bien plus répandu. Sa contagiosité - 
minime apparaît comme preuve d’une certaine immunité de l'orga- 
nisme acquise au cours des siècles. 

Cette maladie existe dans toutes les parties du monde, mais se 
rencontre surtout dans les pays que traversent les grands fleuves 
de l'Europe Centrale. En ce qui concerne la Yougoslavie, des recher- 
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ches faites jusqu'à présent par le Ministère de Hygiène publique, 
il ressort que le Nord-Ouest seul est contaminé. 

L’étiologie du sclérome n'est pas encore résolue, parce que les 
affinités des bacilles de la pneumonie, de l’ozène et du sclérome 
ne sont pas élucidées, de sorte qu'aujourd'hui encore les trois noms: 
Friedlander, Perez et Frisch signifient trois problèmes irrésolus. 
(Lijecnicki Vjesnik, mars 1923.) 


D' R. SPALAÏKOVITCH (Bordeaux). 


Restauration du nez après l’ablation d’une tumeur et curie- 
thérapie, par le professeur BERARD (de Lyon). 


L'auteur rapporte l’observation d’un homme de cinquante-trois 
ans chez lequel il enleva, il y a quatre ans, un épithélioma spino- 
cellulaire du nez et appliqua des tubes de radium. Quand il n’y eut 
plus de récidive à redouter, il pratiqua une autoplastie en rabattant 
simplement, sans torsion de pédicule, un large lambeau prélevé au 
front, si bien que la face cutanée constituait la paroi des fosses 
nasales et la face cruentée se trouvait au dehors. Elle fut épidermisée 
par des greffes dermo-épidermiques, une fissure étant ménagée dans 
l’angle oculaire pour l’écoulement des larmes. | 

Résultat esthétique parfait et, quatre ans après, la guérison se 
maintient. Il est donc possible, avec le radium, de faire rétrocéder 
ces épithéliomas spino-cellulaires si l’on fait des applications assez 
longues avec des doses suffisantes. (Soc. de Chir. de Lyon, 12 avril 1923.) 


D' GARNIER (Lyon). 


Acide chromique contre les synéchies intra-nasales, par le 
professeur H. LAVRAND. 


La synéchie intra-nasale est constituée par la soudure de deux 
portions de tissu situées en face Pune de l’autre, le plus souvent 
entre le cornet inférieur et la cloison. 

Ces synéchies sont congénitales ou, le plus souvent, acquises et 
résultent soit d’une ulcération, soit d’une opération endonasale et 
particulièrement de la cautérisation ignée. 

Le traitement des synéchies est trés laborieux car s’il est facile 
de les détruire, il est trés malaisé de les empécher de se reformer, 
d’où une foule de procédés qui demandent beaucoup de temps et de 
patience. | 

L'auteur préconise la cautérisation à l’acide chromique qu’il em- 
ploie depuis dix-huit ans : après résection de la synéchie, il touche 
les surfaces desépidermisées avec un stylet imbibé d’acide chro- 
mique rendu pateux par exposition à l’air dans un flacon débouché. 
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Il se produit une eschare qui s’élimine spontanément, la réaction 
consécutive est très modérée et la synéchie ne se reproduit pas. 
Dr J. NovatLHac (Brive). 


Recherches hématologiques dans l’ozéne, par le D! Alfonso 
TRIMARCHI. 


La lymphocytose est constante, ce qui confirme les recherches 
de Galloti. Dans tous les cas observés, éosinophilie très nette, quel- 
quefois même très marquée. Cette particularité de la formule leuco- 
cytaire trahit peut-être l’altération profonde de l’état général chez 
les ozéneux. Cependant, on ne retrouve point chez eux les causes 
d'intoxication générale qui ont coutume de déclencher l’éosinophilie 
(dermatoses, helminthiase, kystes hydatiques, maladies infectieuses). 

L’auteur voit dans l’ozène une manifestation nasale d’un état 
lymphatique ou toxique généralisé. (Extrait de Archiv. italiano 


d’otologia, 1923, vol. XX XIV, fasc. IL.) | 
| Dr LapouGeE (Nice). 


CAVITÉS ACCESSOIRES 


Transillumination du sinus sphénoïdal. Technique nouvelle, 
par le Dr Luis SAMENGO. 

En raison de la situation profonde du sinus sphénoïdal, les moyens 
d'investigation pour le diagnostic des affections de cette cavité sont 
peu sûrs à l’inverse de ce qui se passe pour les sinus moins profonds. 

La diaphanoscopie ordinaire et la radiographie donnent peu de ren- 
seignements. Aussi l’auteur a fait construire un appareil de son 
invention qui se compose d’un tube porteur d’un photophore à 
son extrémité et d’un deuxième tube contenant un système optique 
analogue à celui des salpingoscopes de Valentin, de Holmer, etc. 

En éclairant la face inférieure du sinus sphénoidal et en plaçant 
l'extrémité du tube télescopique sur la face antérieure de ce sinus, 
on peut se rendre compte de l’état de cette cavité. 

L'auteur termine en donnant la technique qu’il emploie et qui est 
celle décrite par Escat. Cet article est d’autant plus intéressant 
qu’il est écrit en français et en excellent français. (La Semana medica, 


22 novembre 1922.) Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Nouveau traitement de l'empyème des sinus (Sobre un nuevo 
tratamiento de los empiemas de los sinos de la cara), 
par le Dr Jose-Maria BARAJAS y de VILCHES. 


Devant les brillants résultats obtenus par Wiethe dans les 
sinusites aiguës et chroniques par les injections intraveineuses 
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de salutions sucrées (glucosées, laetosées ou saccharosées), l’auteur 
essaye ce traitement à deux malades de son service. En suivant 
minutieusement la technique décrite par Wiethe, le résultat n’a pas 
été très concluant et n’a pas empêché d’avoir recours au traitement 
chirurgical. Cependant, comme il s’agit de malades déjà infectés 
par la syphilis (Wassermann + + +) et traités, il est possible que 
l'échec soit dû à cette particularité. 

Quoi qu’il en soit, l’auteur se propose d'essayer de nouveau ce trai- 
tement qui lui paraît rationnel et qui, en tout cas, ne présente aucun 
danger. (El Siglo medico, 29 juin 1922.) 


Dr Ch. PLANDÉ (Casablanca). 


Un cas sévère de pansinusite aiguë, par SAINT-CLAIR 
THOMSON. | 


Nl s’agissait d’un cas de suppuration aiguë de tous les sinus acees- 
soires avec persistance pendant vingt-cinq jours d’une suppuration 
abondante du sinus sphénoïdal et d’une température au-dessus de 
la normale pendant cinq semaines. Le lavage des sinus maxillaires 
fut pratiqué douze fois en seize jours avant que le liquide reparaisse 
clair. 

‘Sans aucune intervention chirurgicale, guérison de la suppuration 
sinusale. 

Deux points intéressants furent une céphalée occipitale intense 
et le développement d’une infection secondaire dans la glande thy- 
roïde. L'auteur est d’avis de s’abstenir au cours d’une sinusite aiguë 
de toute mesure chirurgicale, excepté le lavage du sinus maxillaire. 
(British med. Journ., 2 juin 1923.) Dr J. SoucuEr (Rouen). 


Névrite optique ayant pour origine une sinusite sphénoïdale. 
Opération. Guérison, par Sir SAINT-CLAIR THOMSON. 


Pendant la guerre, un homme de vingt-quatre ans fut atteint d'un 
catarrhe purulent du nez et du naso-pharynx, avec par intermittences 
de la cacosmie. Le 20 novembre 1922, il s'aperçut qu'il ne vayait plus 
du tout de l’œil gauche. 

On diagnostiqua à Bonn une névrite vise de l’œil gauche. La 
réaction de Wassermann était négative. La radiographie montra uno 
légère opacité des cavités accessoires. Le malade fut renvoyé d’Alle- 
magne; le 28 novembre, l'exploration des sinus maxillaires ne 
montra aucune opacité; la radiographie, pratiquée par M. Caldwell, 
montra une opacité des sinus frontaux et sphénoïdaux. M: Treacher 
Collins trouva que l’acuité visuelle de Poeil gauche était de 6/60, 
avec obseurcissement des vaisseaux rétiniens. Le fond de Veil du 
câté droit était normal. 
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. Un traïtcm.nt médical de trois jours ne produisit aucune amé- 
lioration de la vision. 

Le 2 décembre, on trépana les sinus : phénoidaux par voie extra- 
nasale. ` 

Le 8 décembre Vacuité visuelle égale 6/18. | 

Le 2 janvier, l’acuité visuelle égale 6/9 et le gonflement de la 
papille a beaucoup diminué. 

Le 17 février, l’acuité visuelle égale 6/6 avec léger rétrécissement 
du champ visuel; la papille est revenue à l’état normal. 

Les lavages des sinus sphénoïdaux et les applications d’argyrol ont 
arrêté l'écoulement nasal. | 

L'auteur fait allusion aux communications antérieures sur ce sujet 
ainsi qu’aux avis exprimés récemment par d’autres observateurs. 

L'article est illustré de reproductions du champ visuel et d’une 
excellente radiographic. (British med. Journ., 2 juin, 1923.) 


Lionel CoLLEDGE (Londres). 


Ostéome de l’ethmoïde, par le Seen GAVELLO. 


Un jeune homme de dix-sept ans présente depuis trois ans une 
occlusion progressive de la fosse nasale droite. A l’examen, on constate 
un élargissement du diamètre transversal du nez, particulièrement 
accusé à droite. A la rhinoscopie antérieure, on aperçoit, à droite, 
une masse tumorale très volumineuse qui repousse le septum vers la 
gauche. Au stylet, la tumeur lisse apparaît très dure. La radiographie 
confirme son existence et décèle un néoplasme arrondi. 

On intervient par la transmazillo-nasale de Moure. L’excision de 
la tumeur est trés laborieuse. On constate que le point d’implantation 
est sur l’ethmoïde. Guérison per primam. Résultats fonctionnel et 
esthétique parfaits. | 

La tumeur pèse 66 grammes. Elle est régulièrement ovoïde et lisse, 
sauf au niveau de son implantation. 

* L'auteur attribue à ces tumeurs une origine embryonnaire. (Com- 
munication faite à l’Académie de médecine de Turin le 31 mars 1922.) 


Dr LAPoUGE (Nice). 


Les sinusites chroniques sans pus ou sinusites catarrhales 
chroniques, par le Dt HIGGUET (de Bruxelles). 


- On admet que toute rhinite catarrhale aiguë s’accompagne de sinu- 

site aiguë. Il faut, dit Hicguet, admettre de même, que toute rhinite 

chronique s’accompagne de sinusite chronique. La sinusite chronique 

qu’admet l’auteur ne serait évidemment pas un empyéme chronique 

mais une sinusite sans pus, un catarrhe chronique des sinus. Catarrhe 
35 
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qui pourrait présenter des exaspérations, des recrudescences : dans 
le large cadre des sinusites catarrhales chroniques prendraient place : 
les ethmoidites fluxionnaires, les dégénérescences polypeuses, les 
sphénoidites sans symptémes rhinologiques avec compression du 
nerf optique, etc. 

L’auteur décrit la symptomatologie de ce qu’il considere comme 
une entité morbide souvent méconnue et attache de l'importance 
à la rhinoscopie moyenne au moyen du spéculum de Killian, à la 
conchotomie médiane qui est à la fois le moyen de diagnostic le plus 
str et un traitement de choix; cette conchotomie le conduisant 
souvent, en plusieurs séances, 4 ouvrir tout le labyrinthe ethmoido- 
sphénoidal par voie endonasale. 

L’auteur croit cependant qu’un traitement médical soutenu, pro- 
longé (inhalation de menthol, pulvérisations d’adrénaline, bains de 
lumière, lavages), guérit le plus grand nombre des cas. 

Hicguet publie dans son étude deux observations qu’il considère 
comme typiques de la maladie qu’il décrit. (Le Scalpel, 1923, n° 12.) 

D? VERNIEU WE. 


VARIA 


Physiologie, étiologie et thérapeutique générales des hemor- 
ragies, par le Dt P. Emile WEIL. 


Une hémorragie intense, prolongée, accélére les battements du 
cœur; la pression sanguine tombe; le pouls devient petit, incomp- 
table; les téguments et les muqueuses sont pales. La tendance syn- 
copalé peut aller jusqu’à V’arrét de la circulation. La tachypnée 
aboutit à l'arrêt de la respiration. Les convulsions traduisent l’anémie 
bulbo-cérébrale. 

Une hémorragie moyenne (un litre) s'accompagne d'inquiétude, 
d'angoisse et non de convulsions ; après avoir bu, le malade s'endort. 
Le pouls sera longtemps rapide et mou, avec anémie et fatigue ; la 
guérison sera d'autant plus facile que le sujet est plus jeune et 
mieux portant. | 

L'organisme restreint la circulation dans le vaisseau lésé par une 
vaso-constriction réflexe durant quelques minutes et par une chute 
de pression vasculo-sanguine, quelquéfois par la syncope et l'arrêt 
de la circulation. Tous ces moyens permettent la coagulation du sang. 

Les hémorragies relèvent des lésions vasculaires; les altérations 
sanguines sont responsables de l'importance de l’hémorragie. 

Le sang recueilli dans des tubes de verre stérilisés, puis aux veines 
du coude avec une grosse aiguille, se coagule en cinq à dix minutes 
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normalement. Plus tard, dans les états hémorragipares, Duke étudie 
le temps de saignement en coupant sur 1 ou 2 millimètres. le lobule 
de l'oreille, et en recueillant*les gouttes toutes les demi-minutes ; 
l’hémostase se fait normalement en deux minutes et dem:e à trois 
minutes et demie plus tard dans l’hémogénie et chez certains hépa- 
tiques. - 

La pression artérielle doit être prise. La thérapeutique repose sur 
l'emploi des vaso-moteurs et des coagulants. (Bull. méd., 25 et 28 oc- 


tobre 1922.) Dt Dupovuy (Niort). 


L'asthme et sa cure hydro-minérale, (Éiudes d’hydrologie 
clinique. L’expansion scientifique française, 23, rue du Gherche- 
Midi, Paris, 1922). 


MM. Galup, Castelnau, Heitz, Jumon et Segard consacrent un 
numéro des Etudes d’hydrologie clinique à l'étude de l’asthme et à 
son traitement thermal. Le choc hémoclasique, les perturbations 
sympathico-endocriniennes dans leur rapport avec l'asthme, y sont 
longuement étudiées et les auteurs rapportent les résultats de leurs 
expériences personnelles. Ils montrent ensuite la spécialisation des 
différentes stations: Mont-Dore, Saint-Honoré, La Bourboule dans le 
traitement de |’affection. Un chapitre sur « l’asthmatique devenu car- 
diopathe » de Heitz nous présente un tableau clinique intéressant 
des complications qui peuvent survenir du côté du cœur droit chez 
certains de ces malades, et le bénéfice qu’ils pourront retirer des bains 
carbo-gazeux de Royat. En somme, c’est un ouvrage extrêmement 
intéressant que le médecin général et le spécialiste liront avec plaisir 


et profit. Dr H. Retrouvey (Bordeaux). 


Mode d'introduction des arsénobenzènes, par le Dr LAKAYE. 


L'auteur rappelle d’abord les dangers de l’infection intraveineuse : 
crise nitritoïde précoce survenant au moment d’une injection alors 
que le malade avait bien supporté les précédentes. Crise nitritoide 
tardive ou apoplexie séreuse, toujours mortelle, enfin les inconvé- 
nients inhérents à la piqûre elle-même (nodosités, phlegmons...). 
Ges inconvénients firent chercher une autre voie d’infection. La voie 
sous-cutanée fut employée, mais elle est douloureuse et prédispose 
aux accidents dans une proportion presque aussi considérable. On 
rechercha le meilleur excipient pour le sel arsenical (solution de glu- 
cose, mélange de créosote, d’acide camphorique et de palmitine, 
eau distillée). Puis le sulfarsénol parut être en progrès considérable 
sur le 606, à cause de To. d'injection aussi bien sous-cutanée | 
qu’intraveineuse. 

L’auteur pense que la voie à employer varie selon. les cas. 
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Dans la syphilis primaire et secondaire, l’injection sera intravei- 
neuse, tant à cause de la nécessité de faire un traitement abortif 
que dans un but prophylactique. La syphilis tertiaire et la syphilis 
héréditaire seraient plutôt justiciables de la voie sous-cutanée. (Liége 


méd., 17 décembre 1922.) - Dr H. Rerrouvey (Bordeaux). 


Sarcome de la parotide chez un enfant de six semaines par 
le Dt DUTHOIT. 


L’auteur présente une petite malade, qui à l'âge de six semaines 
présenta une tumeur du volume d’une noix dans la région préau- 
riculaire droite. Son volume augmentant rapidement, et la ponc- 
tion ramenant du sang rutilant, on songe d’abord à.une tumeur 
anévrysmale. L'intervention montre que toute la parotide est envahie 
par un tissu lardacé qui à l’examen histologique se trouva être du 
sarcome à cellules fusiformes. L'intervention chirurgicale fut suivie 
d'application de radium (cinq à douze heures) et dix mois après, 
Penfant restait parfaitement guérie. 


L'intérêt de cette observation réside dans le jeune âge de l'enfant, - 


En effet, l’auteur n’en a trouvé que trois dans ses recherches sur 
la question. (Le Scalpel, 30 septembre 1922.) 


Dt H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Le mouvement chirurgical en 1921-1922, par le professeur 
Paul MATHIEU. 


Dans cette étude, la chirurgie de la téte et du cou nous intéresse 
spécialement. 

Les tumeurs de la glande intercarotidienne, rares, se développent 
lentement au niveau de la fourche carotidienne; de petit volume, 


elles ont une forme lisse, une consistance élastique et peuvent évoluer 


vers la malignité. Lenormant préconise leur dissection et leur isole- 
ment des vaisseaux et du pneumogastrique pour les extirper. 
L’uranostaphylorraphie n’est pas exempte d’insuccés anatomiques, 
que Viau attribue à l’infection, la rétraction cicatricielle et la section 
des muscles; aussi propose-t-il de suturer la muqueuse nasale à la 
face supérieure du palais et de conserver tous les muscles du voile. 
Dans un cas sur quatre seulement, l’intervention améliore la pho- 
nation. (La Médecine, octobre 1922.) Dr Durouy (Nior:). 


Sur la vaccinothérapie des affections pulmonaires chroniques, 
par le professeur Jean MINET (de Lille). 


Débutant par l’asthme dans le traitement par les stock-vaccins 
(pneumocoques, tétragènes, Micrococcus catarrhalis, staphylocoques), 
l’auteur a étendu sa méthode à la thérapeutique de l’emphysème 
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pulmonaire, des catarrhes chroniques et même dans la tuberculose 
pulmonaire, où les infections secondaires jouent un si grand rôle. 

L’auteur préconise sans réserve ce traitement par hétéros-poly- 
valents-vaccins. (Communication à la Soc. méd. des hôpitaux de Lyon, 


séance du 24 octobre 1922.) D! A. MALOUVIER (Beauvais). 


Fausses tuberculoses pulmonaires, par J. FESTAL. 


Un certain nombre de malades, présentant des signes cliniques 
de tuberculose pulmonaire (état général défectueux, bronchites fré- 
quentes, expectoration purulente, diminution du murmure vésicu- 
laire avec petits râles secs, submatité, obscurité des sommets à la 
radioscopie) ne sont en réalité que des insuffisants de la respi- 
ration nasale. Une thérapeutique nasale ou naso-pharyngienne vient, 
dans la plupart des cas, à bout des troubles pulmonaires qui sont 
dus, soit à Virritation bronchique chronique par mauvaise qualité 
de l'air inspiré, soit à l'insuffisance de l’hématose, soit à la perte de 
sensibilité de. la muqueuse nasale, qui serait régulatrice de la respi- 
ration. Cependant, il est possible qu’il y ait coexistence d'insuffisance 
nasale et de tuberculose pulmonaire, qui, elle-même, peut avoir 
son lit fait par la lésion du nez. En outre, certains troubles digestifs 
peuvent reconnaître pour cause la déglutition permanente du pus. 

Quoi qu’il en soit, il y a toujours intérêt à soigner l’état local, 
qu’il y ait ou non probabilité de tuberculose pulmonaire. Le malade 
ne peut qu’en bénéficier. Mais le traitement devra être prudent, et 
il faudra lui adjoindre une cure de gymnastique respiratoire. (Annales 
des maladies de l'oreille, juillet 1922.) 

Dr H. RETROUVEY (Bordeaux). 


Les injections intraveineuses de chlorure de calcium dans 


le traitement des hémorragies viscérales, par les Drs CAR- 
NOT et BLAMOUTIER. 


L’ingestion ou le lavement de chlorure de calcium est efficace 
dans un certain nombre de cas d’hémorragies. Par contre, au cas 
toujours possible d’insuccés, il est indiqué de recourir aux injections 
intraveineuses. L’auteur les a expérimentées, dans quatorze cas d’hé- 
morragies diverses, avec un succès remarquable. Il n’est pas néces- 
saire que la concentration soit énorme. Après s’étre servi de solution 
à 50 p. 100, les auteurs sont passés à 25 et même 5 p. 100. Cette 
solution très diluée donne beaucoup moins d'accidents locaux et 
généraux. En outre, les petites doses ont plus d'action que les doses 
massives. Le sang hyperc Icifié est aussi incoa’ulable que le sang 
décalcifié. (Paris méd., décembre 1922.) 


DH. RETROUVEY (Bordeaux). 
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NOUVELLES 


FACULTÉ DE MÉDECINE DE BORDEAUX 
Clinique d’Oto-Rhino-Laryngolovie. 


Cours de perfectionnement 
. du professeur Moure et du professeur agrégé Georges Portmann. 


Avec la collaboration de MM. les professeurs LAGRANGE. VERGER, PETGES, 
et de. MM. les professeurs agrégés DUPÉRIÉ, MAURIAC, RÉCHOU et JEANNENEY. 


PROGRAMME DU COURS 
Du lundi 21 juillet au samedi 2 août 1924. 


lre SEMAINE. — LUNDI 21 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
exposé du cours. Séance opératoire avec démonstrations techniques (indi- 
cations, soins post-opératoires’. M. MOURE. — Soir, à 16 h. 1/2, Annexe Saint- 
Raphaël : des néoplasmes orbitaires dans leurs rapports avec les fosses nasales 
et les sinus. M. LAGRANGE, A 17 h. 1/2, Faculté (pavillon B): médecine opé- 
ratoire; ethmoïdestomie et transmaxillo-nasale. M. MOURE. 


MARDI 22 JUILLET. — Matin, à 9 heures. Annexe Saint-Raphaël : examen 
fonctionnel de l'audition. M. PORTMANN. A 10 heures. Annexe Saint-Raphaël : 
tonsultation oto-rhino-laryngologique avec démonstrations cliniques et indi- 
cations thérapeutiques. M. Moure. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
méthode d'examen et de traitements spéciaux en O.-R.-L. Ponctions sinusiennes. 
Massage nasal et laryngé. Injections de paraffine, etc. M. PORTMANN. A 17 heures, 
Annexe Saint-Raphaël : mécanisme de la voix chantée. Des registres et du clas- 
sement des voix. M. MOURE. 


MERCREDI 23 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opéra- 
tions de petite chirurgie O.-R.-L. M. PORTMANN. À 10 heures, Annexe Saint- 
Raphaël: consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 15 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire 
(anesthésie locale et régionale en O.-R.-L.). M. PoRTMANN. A 17 heures, An- 
nexe Saint-Raphaël: l'insuline en chirurgie. M. Mauriac. 


JEUDI 24 JUILLET. — Malin, à 9 heures. Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques. Visite des salles. Méthodes endoscopiques. 
M. Mourne. — Soir, à 14 h. 1/2, Institut des Sourds et Muets : visite et démons- 
trations à l'Institution des Sourds et Muets. M. GIRARD. A 15 h. 1/2, Faculté 
(pavillon B): médecine opératoire : antrotomie; évidement pétro-mastoicien ; 
chirurgie du labyrinthe. M. PORTMANN. À 18 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
les expertises médico-légales en O.-R.-L. M. VERGER. 


VENDREDI 25 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : exa- 
men fonctionnel de l’appareil vestibulaire. M. PoRTMANN. A.10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 14 heures, Annexe Saint-Raphaël: la diathcrmie en 
O.-R.-L, M, PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations 
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d’cesophagoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : traite- 
ment général des grandes hémorragies. M. JEANNENEY. 


SAMEDI 26. JUILLET, — Matin, à 8 h. 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations de 
petite chirurgie avec démonstrations techniques : adénotomie; amygdalotomie ; 
amygdalectomie ; opérations endo-nasales. M. PORTMANN. A 10 heures : Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cli- 
niques. M. MourE. — Soir, à 15 heures, Faculté (Laboratoire d’histologie) : 
examens de laboratoire en O.-R.-L.; indications; prélèvements; biopsies 
modes de fixation; examen de pièces. M. PORTMANN. À 17 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : de l’enrouement chez les chanteurs. M. MOURE. 

2° SEMAINE. — LUNDI 28 JUILLET. — Matin, à 9 heures, Hôpital du Tondu : 
séance opératoire avec démonstrations cliniques (indications, soins post-opé- 
ratoires). M. Moure. — Soir, à 15 heures, Annexe Saint-Raphaël : de l'amygda- 
lectomie. M. PORTMANN. A 16h. 1/2, Faculté (pavillon B) : médecine opératoire ; 
sinusites ethmojdo-frontales; sinusites maxillaires. M. PORTMANN. 


MARDI 29 JUILLET, — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consulta- 
tion oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. MourE. — Soir, à 
14 heures, Annexe Saint-Raphaël : démonstrations de méthodes d'examen et 
de traitement en O.-R.-L, M. PORTMANN. A 16 heures, Annexe Saint-Raphaël : 
démonstration de trachéo-bronchoscopie. M. PORTMANN. A 17 h. 1/2, Annexe 


Saint-Raphaël : la radiothérapie en O.-R.-L. M. RécHou. 


MERCREDI 30 JUILLET. — Matin, à 8 h. 1/2. Annexe Sain.-Raphaël : opé- 
rations de petite chirurgie en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 10 heures, Annexe 
Saint-Raphaël : consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. 
M. Moure. — Soir, à 14 heures, Faculté (pavillon B): médecine opératoire; 
sinusite sphénoïdale; pansinusite. Opération de Rouge. M. PORTMANN. À 17 heu- 
res, Annexe Saint-Raphaël: traitement actuel de la syphilis en O.-R.-L. 
M. PETGES. | l 


JEUDI 31 JUILLET. — Malin, à 9 heurcs, Hôpital du Tondu : séance opéra- 
toire avec démonstrations techniques; visite dans les salles. M. MouRE, — Soir, 
à 14 h. 1/2, Faculté (pavillon B) : médecine opératoire : ligatures de la carotide 
primitive; des carotides interne et externe, de la linguale, de loccipitale. 
M. PORTMANN. A 16 heures, Hôpital des Enfants : traitement actuel de la 
diphtérie. M. DuUPÉRIÉ, A 17 heures, Hôpital des Enfants : démonstration pra- 
tique du tubage. M. DUPÉRIÉ, | 


VENDREDI 1°? aout. — Matin, à 9 heures, Annexe Saint-Raphaël : consul- 
tation oto-rhinologique avec démonstrations cliniques. M. Moure. — Soir, 
14 heures, Annexe Saint Raphaël : méthodes d'examen et de traitements sp4- 
ejaux en O.-R.-L. M. PORTMANN. A 17 heures, Annexe Saint-Raphaël: trai- 
tement actuel de la syphilis en O.-R.-L. M. PETGES. 


SAMEDI 2 AOUT. — Malin, à 8 h, 1/2, Annexe Saint-Raphaël : opérations 
de petite chirurgie en O.-R.-L, M. PORTMANN A 19 heures, Annexe Saint-Raphaël: 
consultation oro-laryngologique avec démonstrations cliniques. M. MouRE — 
Soir, à 15 herres, Annexe Saint-Raphaël recherches de corps étrangers dans 
les bronches et dans l'œsophage. M. PORTMANN. A 1% h. 1/2, Faculté (pavillon B): 
médecine opératoire transmandibulaire; trachéotomie, thyrotomie.; M. MOURE. 


Les inscriptions seront reçues au Secrétariat de la Faculté de médecine. — 
Droit d'inscription : 150 trances. 

Le nombre des places étant limité, on est prié de s'inscrire aussi rapide- 
ment que possible. . 
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11° CONGRÈS ROUMAIN D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le Ille Congrès roumain d'Oto-rhino-laryngologie aura lieu à Bucarest le 
26 et le 27 octobre 1924, à 10 heures du matin, dans le grand amphithéâtre ge 
l'hôpital Coltea, sous la ‘pEgeaonse du professeur N. I. Matianu. 


RAPPORTS. 


1° Amygdalites chroniques et leur traitement. Rapporteur : M. le D? David 
Galati; 

20 Névrites optiques consécutives aux sinusiles postérieures. .Rapporteurs : 
MM. les D™ Tetu et Popolita; 

3° Tumeurs fibreuses du pharynz. Traitement chirurgical. Rapporteurs : 
MM. les D™ Orescu et Maicanescu. 

Prière de faire parvenir au secrétaire général, M. L. Mayersohn, 97, calea 
Mosilor, Bucarest, le titre des communications et des mémoires avant le ‘Lor oc- 
tobre 1924, dernier délai. 


CONGRÈS FRANÇAIS D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 


Le Congrès français d’Oto-rbino-laryngologie aura lieu du 15 au 18 octo- 
bre 1924, à la Faculté de médecine de Paris, sous la présidence du professeur 
Jacques (de Nancy) et la vice-présidence du D' Brindel (de Bordeaux). 


Les questions mises à l'ordre du jour sont les suivantes : 


_ lo Sinusites postérieures et leurs complications oculaires. — Rapporteurs : 
MM. Canuyt, Ramadier, Velter. 


20 La diathermie en oto-rhino-laryngologie. Rapporteurs: MM. Bourgeois, 
Duthcillet de Lamothe, Portmann, Poyet. À 


Le programme détaillé des communications sera publié ultérieurement. 
Une exposition d'instruments aura lieu en même temps que le Congrés, dans 
la salle des pas perdus de la Faculté. 


Pour tous renseignements, s'adresser au D' Georges Liébault, secrétaire 
général de la Société française d’Oto-rhino-laryngologie, 216, boulevard Saint- 
Germain, Paris (VII). 


Le Gérant: M. AKA. 


7.030. — Imp. DELMAS, CHAPON, GOUNOUILHOU, Bordeaux. 
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